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A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma doença incapacitante, 
lenta e progressiva, e que tem contribuído para elevar as causas de 
morbilidade e mortalidade entre as doenças crónicas no mundo e em Portugal. 
A qualidade de vida diz respeito ao grau de limitação e desconforto 
ocasionado por determinada doença. Instrumentos genéricos e específicos 
são utilizados para avaliar a qualidade de vida de pessoas portadoras desta 
doença. O desenvolvimento e respectiva utilização de instrumentos de 
avaliação em saúde tem vindo a crescer mundialmente. No entanto, a 
comparação entre os resultados obtidos entre instrumentos genéricos e 
específicos pode ocasionar dúvidas uma vez que a equivalência entre as 
pontuações definidas para os domínios é diferente para cada instrumento. A 
fim de se colmatar esta limitação, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
recomenda o uso da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), a fim de se recolher e interpretar a informação 
numa linguagem universal e padronizada que sirva de auxílio aos profissionais 
de saúde, nas suas intervenções, que se querem cada vez mais integradas, 
com carácter multidisciplinar e centradas no paciente. Este estudo teve como 
objectivo principal avaliar a qualidade de vida e as necessidades de pessoas 
idosas com DPOC, e interpretar esses resultados de acordo com a CIF. Trinta 
indivíduos idosos (mais de 65 anos de idade) portadores de DPOC foram 
recrutados. Os dados foram recolhidos através de entrevistas com a aplicação 
dos dois questionários a cada participante, o genérico EASYcare e o 
específico, SGRQ. Os resultados obtidos com o questionário EASYcare 
mostraram que o domínio mais acometido na população estudada foi o de 
“Saúde mental e bem-estar”. O questionário SGRQ demonstrou o domínio 
mais afectado o da “Actividade”. Segundo a interpretação de acordo com a 
CIF estes resultados foram considerados como problemas graves. Os 
resultados obtidos com os dois questionários apresentam-se como
complementares, o que permitiu conhecer a percepção de cada indivíduo 
sobre a sua qualidade de vida. Neste estudo, pôde constatar-se que é possível 
estabelecer comparação entre os resultados provenientes do EASYcare e do 
SGRQ, que é facilitada quando a interpretação é realizada de acordo com a 
CIF. O uso desta referência internacional ajudou a recolher e interpretar a 
informação nos diferentes domínios da saúde (Estruturas e Funções, 
Limitação da Actividade e Restrição na Participação), levando à possibilidade 
de estabelecer uma linguagem comum para a descrição e caracterização da 
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The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is an incapacitating, 
slowly and progressive disease that has been contributing to increase the 
morbility and mortality from chronic diseases worldwide and in Portugal. The 
quality of life is defined as the degree of limitation and discomfort caused by a 
certain disease. Generic and specific outcome measures are used for 
measuring the quality of life of COPD. The development and respective 
utilisation of health outcome measures have been growing. However, the 
comparisons between the results obtained from specific and generic measures
can cause doubts since the equivalence between the results from the domains 
of each instrument is difficult to achieve. To overcome this limitation, the World 
Health Organization (WHO) recommends the use of the International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) to collect and interpret 
information in a universal language that can help health professionals’ 
interventions that are wanted to be more integrated, with multidisciplinary 
character and patient centred. This study aimed to evaluate the quality of life 
and needs of elderly people with COPD and interpret those results according to 
the ICF. Thirty elderly individuals (more than 65 years old) with COPD were 
recruited. Data were collected with the application of two questionnaires to 
each participant, the generic questionnaire EASYcare and the specific, SGRQ.  
The results obtained from the questionnaire EASYcare showed that the most 
affected domain in the population studied was the "mental Health and well-
being". The questionnaire SGRQ showed that the most affected domain was 
the “Activity". The interpretation of these results according to the ICF revealed 
these as severe problems. The results obtained from the application of 
EASYcare and SGRQ were complementary and allowed the analysis of each
individual’s perception about their quality of life. In this study, it was possible to 
establish comparisons between the EASYcare and SGRQ results; however, 
this analysis was facilitated when the interpretation was performed according to  
ICF. The use of this international framework helped to collect and interpret the 
information in the different health domains (Structures and Functions, 
Limitation of the Activity and Restriction in the Participation), providing the 
possibility of establishing a common language for the description and 
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I – Introdução 
 
Actualmente 210 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem de Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica (DPOC) (WHO, 2006). Em Portugal, 1 em cada 10 adultos, acima dos 40 anos de idade, são 
afectados por esta doença (DGS, 2005). A DPOC é uma doença incapacitante, lenta e progressiva, 
caracterizada por limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversível (GOLD, 2006; Rodrigues e 
Ferreira, 2003). A doença é subdividida em Bronquite Crónica e Enfisema Pulmonar (Bethlem, 2002), 
que provocam efeitos extra-pulmonares significantes (Rabe, 2007) como a redução da capacidade 
funcional, da interacção social e do bem-estar desses pacientes (Haave, 2006), afectando a sua 
qualidade de vida (McCathie et al., 2002). 
 
Nas doenças crónicas existem vários factores que influenciam a percepção dos portadores sobre a sua 
saúde e qualidade de vida, e alguns deles estão directamente relacionados com os limites impostos 
pela doença e tratamento. Justamente por isso, a avaliação da qualidade de vida tem-se mostrado 
uma ferramenta importante para verificar o impacto dos agravamentos da saúde e dos tratamentos 
implementados. No caso da DPOC, os resultados dessas avaliações permitem que sejam fornecidas 
informações que complementam o diagnóstico clínico, direccionam a atenção prestada e verificam 
como equacionar a distribuição de recursos nos diversos regimes prestadores de serviços de saúde 
(Pagani, 2008). 
 
Urge assim, conhecer as verdadeiras necessidades percepcionadas pelos pacientes, e saber quais são 
os factores que influenciam essa percepção sobre a sua qualidade de vida (Pagani, 2008). Segundo o 
Observatório Nacional de Doenças Respiratórias, o reconhecimento da importância de um papel 
activo dos doentes na gestão da sua doença crónica, partilhada com os profissionais de saúde, e na 
selecção de tratamentos mais apropriados, assume-se como fulcral para assegurar um novo 
paradigma de prestação de cuidados centrados no doente (ONDR, 2009).  
 
Assim, torna-se imprescindível recorrer a instrumentos de avaliação para obter informações sobre a 
qualidade de vida das pessoas que convivem com a doença crónica. A utilização de um questionário 
genérico e outro específico para caracterizar a qualidade de vida e as necessidades na DPOC tem sido 
recomendada na literatura (Engstrom et al., 2001). Neste estudo, foram utilizados dois desses 
instrumentos: o genérico, EASYcare (Elderly Assessment System; Sistema de Avaliação das Pessoas 
Idosas), recomendado pela Oraganização Mundial da Saúde (OMS), e o específico da doença 
respiratória, o Saint George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ), recomendado pela Direcção-Geral da 
Saúde (DGS). Ambos os instrumentos validados e traduzidos para a população portuguesa 
(Richardson, 2001; Sousa e Figueiredo, 2002; Sousa, Galante e Figueiredo, 2003; Sousa e Figueiredo, 
2003; Jones et al., 1991; Sousa et al., 2000; SPP, 2006).  
 
  
Tendo em vista que os instrumentos genéricos são pouco sensíveis para avaliar as questões 
específicas, e os instrumentos específicos também não são capazes de responder às inquietações 
relativas a situações gerais (Dantas, Sawada e Malerbo, 2003), a comparação entre os resultados 
obtidos pela aplicação de um instrumento genérico e de um instrumento específico pode ocasionar 
dúvidas uma vez que a equivalência entre as pontuações definidas para os domínios é diferente para 
os dois questionários (Pagani, 2008). A fim de se colmatar esta limitação, a OMS recomenda o uso da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) ou a interpretação de 
resultados de outros questionários de acordo com esta “Framework” de trabalho (OMS, 2003). Desta 
forma é possível estabelecer uma linguagem comum para a descrição e caracterização da qualidade 
de vida e das necessidades das pessoas, que neste estudo são idosas com DPOC.  
 
Esta dissertação encontra-se dividida em sete partes ou capítulos. A primeira corresponde à 
introdução aqui apresentada. A segunda parte, contempla o enquadramento teórico, que: i) define, 
classifica e apresenta a epidemiologia da DPOC; ii) aborda as implicações da doença sobre a 
funcionalidade e a importância da avaliação da qualidade de vida de idosos com DPOC e enquadra 
estes aspectos na CIF; iii) aponta os diferentes conceitos elaborados ao longo do tempo e o vínculo 
que se estabelece entre a qualidade de vida (QV) e a situação de saúde de portadores de DPOC; e iv) 
aborda os instrumentos de avaliação da QV e a sua classificação mencionado os questionários gerais 
direccionados às pessoas idosas assim como os questionários específicos da doença respiratória, 
existentes na literatura. A terceira parte define os objectivos deste estudo. O quarto capítulo tem por 
finalidade esclarecer os procedimentos metodológicos adoptados, os instrumentos utilizados, as 
informações relativas ao local do estudo, à população estudada e à análise dos resultados utilizada. O 
quinto capítulo, começa por caracterizar a amostra do estudo, apresentando depois os resultados 
obtidos nesta investigação. A discussão dos resultados e das limitações deste estudo compõe o sexto 
capítulo. Por fim, apresentam-se as conclusões deste estudo, salientando os contributos e implicações 














II – Revisão da literatura 
 
2.1 – Introdução 
 
Este capítulo aborda em primeiro lugar a definição, classificação e epidemiologia da Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica (DPOC). De seguida, dada a importância de se estabelecer uma linguagem comum 
para a descrição e caracterização da qualidade de vida e das necessidades das pessoas idosas com 
DPOC realiza-se o enquadramento do estudo segundo a CIF. Finalmente, os instrumentos de medida 
da qualidade de vida são abordados e apresentados os instrumentos utilizados no estudo, o porquê 
da sua escolha e os domínios avaliados por cada questionário.  
 
2.2 – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
 
2.2.1 – Definição e classificação da DPOC 
 
A DPOC é uma doença caracterizada por uma limitação do débito aéreo que não se modifica ao longo 
de vários meses. Esta limitação progride lentamente e de forma irreversível, e está geralmente 
associada a uma resposta inflamatória anómala dos pulmões e à inalação de partículas ou gases 
nocivos (GOLD, 2006; Rodrigues e Ferreira, 2003). Pode, por vezes, ser acompanhada de hiper-
reactividade brônquica e de reversibilidade parcial aos broncodilatadores, devido à combinação de 
bronquite crónica e enfisema, em partes variáveis (Rodrigues e Cardoso, 1998).  
 
Deve considerar-se o presença de DPOC em qualquer doente que apresente sintomas de tosse, 
produção de expectoração, dispneia e/ou história de exposição a factores de risco desta doença 
(fumo do tabaco, exposição significativa a poeiras profissionais e a produtos químicos, poluição do ar, 
deficiência hereditária de alfa-1-antitripsina). O diagnóstico é confirmado por espirometria em que a 
relação percentual do valor do Volume Expiratório Máximo no 1º segundo (VEMS) sobre a Capacidade 
Vital Forçada (CVF) é inferior a 70%, confirmando assim a presença de uma limitação do débito aéreo, 
e em que a obstrução brônquica não é totalmente reversível (GOLD, 2006; Bourbeaux et al., 2002).  
 
A avaliação da gravidade da DPOC baseia-se no nível de sintomas, pelo valor do VEMS apresentado 
como percentagem do valor previsto e na presença de complicações como a insuficiência respiratória 
e a insuficiência cardíaca direita (GOLD, 2006). Na DPOC, ocorre uma diminuição de 45 a 70 ml por 
ano ou até mais de VEMS comparado com o declínio anual normal pelo envelhecimento de cerca de 
30 ml (Marques, 1999). Recomenda-se que a DPOC seja classificada em quatro fases, de acordo com 




Tabela 1: Classificação da DPOC por gravidade. Adaptado de GOLD, 2006a.  
 
2.2.2 – Epidemiologia da DPOC 
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma das principais causas de morbilidade crónica e 
mortalidade em todo o mundo. Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), a DPOC é 
considerada a 5ª causa de morte em Portugal (ONDR, 2009). No mundo, é considerada a 4ª causa de 
morte (ONDR, 2009) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) projecta que venha a ser em 2020 a 3ª 
causa de morte (Zielinski et al., 2006). Torna-se, pois, necessária a promoção de um esforço 
internacional unificado para inverter esta tendência. 
 
A OMS estima que a doença atinja 210 milhões de pessoas em todo o mundo (WHO, 2006), sendo 
cerca de 64 milhões os casos sintomáticos, especificamente na Europa, cerca de 12 milhões de casos 
(ONDR, 2009). A prevalência da DPOC na população portuguesa é de aproximadamente 5,4%, 
calculada a partir de uma amostra de 1348 indivíduos (ONDR, 2007, ONDR, 2008). De acordo com a 
Direccão Geral de Saúde (DGS) e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP), a prevalência da 
DPOC aumenta com a idade, sendo segundo Borges e seus colaboradores (2009) mais elevada no 
género masculino (5,267 vs 4,031) do que no género feminino (Tabela 2), embora esteja a aumentar 
nas mulheres decorrente do aumento do consumo de tabaco. De facto, o tabagismo, para além de ser 
a principal causa de DPOC, continua a contribuir para a elevada prevalência da doença em Portugal 
(DGS, 2005). Estima-se que os custos com os doentes com DPOC em Portugal atingirá os 242 milhões 





I: DPOC ligeira 
● Caracteriza-se por limitação ligeira do débido aéreo e, em regra, mas nem 
sempre, acompanha-se de sintomas como tosse e produção de expectoração 
(VEMS ≥ 80% do previsto). 
II: DPOC moderada 
● Caracteriza-se por agravamento da limitação ventilatória e, geralmente, por 
progressão de sintomas, desenvolvendo-se dispneia em situação de esforço. 
Neste estádio, os doentes procuram normalmente cuidados médicos por causa 
dos sintomas e do agravamento da doença (VEMS < 80% do previsto, mas ≥ 
50%). 
III: DPOC grave 
● Caracteriza-se por uma limitação ventilatória mais grave, redução da 
capacidade de exercício, fadiga e repetição de exacerbações que têm um 
impacto negativo na qualidade de vida do doente (VEMS < 50% do previsto, mas 
≥ 30%). 
IV: DPOC muito grave 
● Caracteriza-se por limitação ventilatória muito grave, frequentemente 
associada a insuficiência respiratória crónica ou falência do coração direito. 
Qualidade de vida muito deficiente e as exacerbações podem ameaçar a vida 
(VEMS < 30% do previsto). 
  










































Quanto à mortalidade por DPOC em Portugal, o número de óbitos anuais cifra-se nos 25,5/ 100.000 
habitantes, sendo 35,4% no homem e 16,5% na mulher e só  atingem números significativos a partir 
dos 60 anos de idade (Rodrigues e Ferreira, 2003). Segundo  Cardoso e seus colaboradores, outro 
indicador de importância na DPOC em Portugal são os internamentos hospitalares, medidos através 
dos doentes que tiveram alta com esse diagnóstico  (ONDR, 2007; ONDR, 2008). Como se vê no 
gráfico 1, os doentes que tiveram alta com esse diagnóstico passaram de 4.333 em 1994 para 9.143 
em 2007 (+ 110%), desenhando-se uma linha tendencialmente crescente de internamentos, com 



























Em conclusão, a DPOC em Portugal além de ser uma doença de grande prevalência, com uma taxa de 
incidência de mortalidade alta, com impactos dos custos elevados para o Sistema de Saúde é 
responsável por um grande número de doentes com incapacidade significativa (DGS, 2005). A 
incapacidade é caracterizada pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF) como resultado de uma relação complexa entre a condição de saúde do indivíduo e os 
factores pessoais com os factores externos que representam as circunstâncias nas quais o indivíduo 
vive (Farias e Buchalla, 2005). Esta relação será analisada em detalhe na próxima secção. 
 Homens (%) Mulheres (%) 
0 – 4 anos 0,00 0,06 
5 - 14 anos 0,01 0,17 
15 – 29 anos 0,10 2,70 
30 – 44 anos 2,10 2,40 
45 – 59 anos 4,60 2,50 
60 – 69 anos 13,70 6,20 
70 – 79 anos 21,10 10,30 
80 e + anos 25,10 14,00 




2.3 – Enquadramento do estudo segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde 
 
2.3.1 – Caracterização da funcionalidade na DPOC  
 
A OMS aprovou, em 2001, o sistema de classificação definitivo para o entendimento da 
funcionalidade e da incapacidade humana: a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003). Esta classificação reflecte a mudança de uma abordagem 
baseada nas consequências das doenças para uma abordagem que dá prioridade à funcionalidade 
como um componente da saúde e considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o 
desempenho de acções e tarefas. A nomenclatura utilizada baseia-se nas descrições positivas de 
função, actividade e participação (Nordenfelt, 2003). Na versão final da OMS, a funcionalidade 
engloba todas as funções do corpo e a capacidade do indivíduo de realizar actividades e tarefas 
relevantes da rotina diária, bem como a sua participação na sociedade. Similarmente, a incapacidade 
abrange as diversas manifestações de uma doença, como: prejuízos nas funções do corpo, 
dificuldades no desempenho de actividades quotidianas e desvantagens na interacção do indivíduo 
com a sociedade (OMS, 2003).  
 
A CIF fornece uma descrição de situações relacionadas às funções humanas e às suas restrições, e 
serve como uma estrutura para organizar essas informações de forma significativa, integrada e 
facilmente acessível (OMS, 2003). Assim, a CIF tem múltiplas finalidades: fornecer uma base científica 
para o entendimento e o estudo da saúde, estabelecer uma linguagem comum a ser utilizada pelos 
utilizadores e profissionais da saúde, para além de influenciar e motivar a produção científica da área, 
promovendo o desenvolvimento de novas avaliações e condutas (OMS, 1999; OMS, 2003). 
 
Os componentes classificados pela CIF são descritos em termos de domínios de saúde (isto é, ver, 
ouvir, andar e aprender) e domínios relacionados à saúde (isto é, transporte, educação e interacções 
sociais). Esses domínios são caracterizados em duas listas básicas, com base na perspectiva do corpo, 
do indivíduo e da sociedade: (1) funções e estruturas do corpo e (2) actividade e participação. O 
componente referente à primeira lista caracteriza-se pelas funções fisiológicas e/ou psicológicas dos 
sistemas corporais (sistemas musculoesquelético, endócrino, nervoso central, etc.) e pelas suas partes 
anatómicas (órgãos, membros e os seus componentes) (OMS, 2003). O componente de actividade 
descreve a habilidade individual de executar uma tarefa ou acção da rotina diária em diversos 
contextos (isto é, pessoal, profissional e comportamental) (Steiner et al., 2002). O componente de 
participação social representa a interacção de um indivíduo na sociedade em situações de vida 
cultural, comportamental e social (OMS, 2003; Steiner et al., 2002; Dijkers et al., 2000). O enfoque 
  
principal da CIF é a influência dos factores contextuais (ambientais e pessoais) e os seus impactos, 
tanto positivos quanto negativos, nas três dimensões das condições de saúde: estrutura e função do 
corpo, actividade e participação social (OMS, 2003; Schneidert el al., 2003). Nessa classificação, todos 
os domínios de saúde e os conteúdos relacionados interagem e apresentam a mesma relevância para 
descrever o processo de funcionalidade e incapacidade (Verbrugge e Jette, 1994).  
 
Nos pacientes com DPOC, os sintomas, sobretudo a dispneia, frequentemente interferem em vários 
aspectos da vida do paciente, tais como nas actividades profissionais, familiares, sociais e da vida 
diária (AVD),  propiciam o aparecimento de quadros de depressão e ansiedade, além de limitações 
funcionais nas actividades quotidianas, restrição na participação do indivíduo na sociedade e 
significativa queda na sua qualidade de vida (Herbert e Gregor, 1997; Tarrés, 2002). 
As incapacidades dos doentes com DPOC, podem ser variadas, como se pode verificar  na tabela 3 
(Secretariado Nacional de Reabilitação, 1996).  





Incapacidade no cuidado pessoal  ● Ausência ou redução grave da capacidade para cuidar de si 
próprio no respeitante às actividades fisiológicas básicas, tais 
como a excreção, a alimentação, a higiene pessoal e o vestir e 
despir. 
Incapacidade de realizar tarefas da 
vida diária  
● Redução severa ou à ausência e capacidade para realizar as 
tarefas de vida diária relacionadas com as actividades manuais.  
Incapacidade de locomoção  ● Redução ou incapacidade grave de realização de actividades 
relacionadas com a deslocação, quer do próprio, quer dos 
objectos. 
Incapacidade face a situações  ● Redução que decorre da dependência e da resistência física e 
incapacidade face  ao ambiente. São incluídas nesta categoria as 
pessoas com dependência de qualquer máquina externa de 
suporte de vida e com intolerância a esforços.  
Incapacidade de manutenção de 
actividade laboral  
● Diminuição do indivíduo de realizar as suas actividades laborais, 
anteriormente efectuadas. São incluídas pessoas que não 
efectuam a sua actividade laboral por decisão própria, imposta 
pela entidade patronal e/ou familiares. 
Incapacidade de funcionamento 
sexual  
● Diminuição ou inexistência de funcionamento Sexual. São 
incluídos indivíduos que não têm qualquer tipo de actividade 
sexual ou a que exercem não os satisfaz na totalidade. 
Incapacidade de exercer papéis 
familiares  
● Perda de papéis familiares, pelas consequências da sua 
patologia. São incluídas quaisquer alterações sentidas pelo utente 
e/ou família. 
Incapacidade de manutenção de 
actividade social  
● Alterações da capacidade de comunicação, perturbações da 
auto-imagem, ausência de apoios de outros. São incluídas as 
pessoas que não desejam sair de casa, frequentar grupos culturais 
e sociais. 
Incapacidade de adaptação à 
doença  
● Indivíduos que demonstram não se adaptar à sua doença através 
do desencadeamento de alterações no processo de pensamento. 
São incluídas pessoas com sentimentos de ansiedade e frustração. 
  
O uso da CIF tem sido considerado na avaliação após condições crónicas e na geriatria (Stucki et al., 
2002; Cieza et al., 2002). A utilização da CIF pelos profissionais aumenta a qualidade e a 
individualidade dos dados relativos aos pacientes, pois duas pessoas com a mesma doença podem 
apresentar diferentes manifestações funcionais, e duas pessoas com capacidade funcional 
equivalente, não apresentam necessariamente a mesma condição de saúde (Sampaio et al., 2002). 
Assim, há necessidade de os profissionais centrarem as suas avaliações e intervenções no paciente, 
baseando-se no modelo da CIF como ferramenta para a descrição e a classificação de todo o processo 
saúde-doença (Sampaio et al., 2005). O uso de uma referência internacional como a CIF ajudará a 
recolher e interpretar esta informação nos diferentes domínios da saúde (Estruturas e Funções, 
Limitação da Actividade e Restrição na Participação), levando à possibilidade de se criarem 
intervenções integradas com equipas multidisciplinares de forma a adequar e, consequentemente, 
melhorar os cuidados prestados. Pois, segundo Santos (1998), deverá existir uma continuidade de 
serviços multidimensionais, dirigidos às pessoas com doenças respiratórias e às suas famílias, através 
de uma equipe interdisciplinar tendo como objectivo atingir e manter o nível máximo de 
independência do indivíduo e de funcionalidade na comunidade. 
 
Os instrumentos que avaliam a saúde são necessários para identificar o impacto da condição de saúde 
no indivíduo e para acompanhar os resultados dos serviços de saúde, sendo recomendados para 
medir a eficácia e a efectividade das intervenções (Stucki e Sigl., 2003; Cieza et al., 2002). No entanto, 
estes instrumentos de medida raramente são utilizados por equipas de profissionais para avaliar a 
funcionalidade, incapacidades e a saúde na prática clínica (Gomes, 2007) e de acordo com Farias e 
Buchalla (2005), apesar do interesse pela adopção do modelo CIF, existem poucos estudos sobre a 
avaliação do seu impacto na atenção à saúde. Ainda assim, a utilização da CIF está a crescer 
juntamente com o surgimento de instrumentos de medida em saúde como a qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS). A QVRS pode ser avaliada com instrumentos genéricos ou específicos. 
Existem muitas opções de instrumentos padronizados de avaliação que podem servir como 
ferramentas para avaliar categorias específicas da CIF.  
 
2.3.2 – Qualidade de vida e necessidade de intervenções integradas na DPOC 
 
A QVRS é um construto multidimensional e refere-se às percepções do indivíduo sobre o impacto da 
doença e do tratamento do ponto de vista físico, psicológico e social (Franchignoni et al., 2003; 
Golomb et al., 2001). Este termo (QVRS) difere do termo geral “qualidade de vida”, no sentido em que 
especifica a percepção do indivíduo, que pode ser afectada por uma condição de saúde ou modificada 
por serviços de saúde e que não abrange outros domínios (rendimentos, ambiente e suporte social), 
que podem ser influenciados pela doença, mas não são passíveis de mudança por profissionais da 
saúde (Guyatt et al., 1993; Guyatt e Cook, 1994). Mensurações da QVRS contêm a perspectiva do 
  
paciente sobre o impacto da doença e do tratamento em diferentes domínios da sua vida diária e a 
sua experiência de saúde (Guyatt et al., 1993).  
Segundo Jones e seus colaboradores (1991), a qualidade de vida poderia ser entendida, do ponto de 
vista prático, como a quantificação do impacto da doença na vida diária e no bem-estar do paciente 
de maneira formal e padronizada mas, reconhece que a necessidade de padronização tem sido a 
maior dificuldade nessa área e aponta que, como tem sido argumentado, qualidade de vida tem 
carácter individual. 
 
Nas doenças crónicas existem vários factores que influenciam a percepção dos portadores sobre a sua 
saúde e qualidade de vida, e alguns deles estão directamente relacionados aos limites impostos pela 
doença e tratamento. Justamente por isso, a avaliação da qualidade de vida tem-se mostrado uma 
ferramenta importante para verificar o impacto dos agravamentos da saúde e dos tratamentos 
implementados. No caso da DPOC, os resultados dessas avaliações permitem que sejam fornecidas 
informações que complementam o diagnóstico clínico, direccionam a atenção prestada e verificam 
como equacionar a distribuição de recursos nos diversos regimes prestadores de serviços de saúde 
(Pagani, 2008). 
 
Campos (2004) cita os resultados de um estudo - Confronting COPD in America - obtidos a partir de 
uma amostra randomizada e casual composta por 26.880 domicílios norte-americanos baseados num 
inquérito que revelou que os principais sintomas da doença (acordar por causa da tosse e/ou sibilos 
e/ou dispnéia; dispnéia; tosse produtiva) estão presentes quase diariamente no quotidiano da maioria 
(90%) dos doentes. A maior parte dos doentes consideraram-se limitados pela DPOC e pouco mais 
que a metade (51%) disse que a doença limitava o seu trabalho. Foi demonstrado o impacto da 
dispneia nas actividades, considerada como factor limitante no quotidiano dos doentes. Ainda neste 
estudo, cerca de um quarto dos portadores de DPOC consideram-se inválidos por causa dos seus 
problemas respiratórios. A esmagadora maioria dos pacientes relatou receio de ter uma exacerbação 
dos seus sintomas fora de casa, tinha dificuldade em fazer planos, entrava em pânico quando não 
conseguia respirar adequadamente, ficava embaraçada em público por causa da sua tosse e 
considerava que o futuro seria ainda pior. Apesar do nível elevado de comprometimento funcional, 
pouco menos que um quarto (23%) dos doentes descreveram a sua condição como "grave", 38% 
como "moderada" e 34% como "leve". O autor ressalta o contraste entre a classificação médica da 
gravidade da doença e a percepção desse grau pelo doente e afirma que nos dados de auto-
percepção, há a tendência, pelos doentes, de subestimarem o grau de controle dos sintomas 
(Campos, 2004). 
 
Osman e seus colaboradores (1997) avaliaram 266 pacientes admitidos nos serviços de urgência por 
agudização da DPOC, segundo os seguintes parâmetros: qualidade de vida, dados espirométricos, uso 
de inalador e oxigenioterapia domiciliar. Seguiram-nos durante os 12 meses seguintes e, após 
  
reavaliação, separaram-nos em dois grupos: os que foram readmitidos ou morreram nesse período, e 
os que não o foram. Os autores testaram assim se a percepção negativa da qualidade de vida foi um 
factor de risco para re-hospitalização. Os resultados deste estudo mostraram que os pacientes com 
pior qualidade de vida foram os de maior risco para re-internamento. Além disso, utilizaram mais os 
recursos de saúde e foram mais vezes encaminhados ao pneumologista. Dados de espirometria, 
sóciodemográficos e tabagismo activo não se correlacionaram com o risco de re-hospitalização. 
Nesses pacientes, cujo prejuízo fisiológico era importante, as diferenças em relação à qualidade de 
vida correlacionaram-se mais significativamente com as decisões clínicas e com a utilização de 
recursos médicos do que diferenças na função pulmonar (Osman et al., 1997). 
 
Independentemente do instrumento e da definição utilizada, constata-se que essas doenças 
prejudicam sempre a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, o número de variáveis utilizadas, a 
inconsistência dos resultados e o uso de diferentes definições tornam incerta a importância e 
respectiva diferenciação das variáveis específicas. Além disso, variáveis que comprovadamente 
influenciam a qualidade de vida não têm sido incluídas em estudos com doenças pulmonares 
(Anderson, 1995).  
 
Ketelaars e seus colaboradores (1996) estudaram os determinantes da qualidade de vida em 126 
pacientes com idades compreendidas entre os 40 e os 80 anos, com DPOC grave, utilizando o Saint 
George Respiratory Questionnaire (SGRQ) e concluíram que os dados sóciodemográficos e 
económicos não se correlacionavam com as componentes de qualidade de vida. Os autores sugeriram 
como explicação que os pacientes do seu estudo se ajustavam às perdas psicossociais e, como eram 
na maioria idosos, teriam desenvolvido novas atitudes e adequado o seu estilo de vida às limitações 
decorrentes da doença, encarando-as como consequência natural da idade. Contudo, referem que 
outros autores têm encontrado uma relação positiva entre o padrão socioeconómico, a idade e a 
qualidade de vida (Ketelaars et al., 1996). 
 
Com relação à utilização de parâmetros de qualidade de vida para avaliar programas de reabilitação 
na DPOC, vários estudos têm sido realizados (Nathan et al., 1998; Wijkstra et al., 1994; Emery et al., 
1991, Cambach et al., 1999; Osman et al., 1997) e, neste sentido, vários instrumentos têm sido 
desenvolvidos e validados (Juniper et al., 1993; Juniper et al., 1996; Juniper et al., 1999; Guyatt et al., 
1987; Jones et al., 1992; Maillé et al., 1994; Maillé et al., 1997). Wijkstra e seus colaboradores (1994) 
desenvolveram um programa de reabilitação e investigaram os seus efeitos sobre a qualidade de vida, 
função pulmonar e tolerância ao exercício em pacientes com DPOC. Dos 423 pacientes estudados com 
a doença grave, mas controlada, 28 foram submetidos aleatoriamente ao programa (duração de 12 
semanas) e 15 formaram o grupo controle. O programa de reabilitação proporcionou ao grupo 
experimental uma melhoria significativa na qualidade de vida e na tolerância ao exercício, quando 
comparados com o  grupo controle. No entanto a tolerância ao exercício não se correlacionou com a 
  
melhoria da qualidade de vida. Parece então poder concluir-se que os efeitos positivos sobre a 
qualidade de vida decorrem do resultado global do programa e não de aspectos específicos (Wijkstra 
et al., 1994). Os índices de função pulmonar não sofreram modificações significativas nos dois grupos. 
Entretanto, os autores chamam a atenção para o facto da qualidade de vida ter sido avaliada apenas 
imediatamente após o programa e, por isso, não se poder predizer a duração desses benefícios 
(Wijkstra et al., 1994).  
Cambach e seus colaboradores (1999) realizaram a metanálise de estudos publicados nos últimos 45 
anos e concluíram que os programas de reabilitação na DPOC promovem melhoria na capacidade 
física e na qualidade de vida dos pacientes. No entanto, é claro que apesar da efectividade destes 
programas estar estabelecida, o apoio emocional aos pacientes e à respectiva família é negligenciado. 
Este aspecto é particularmente pertinente quando o impacto negativo da DPOC nas actividades 
diárias e domésticas é significativamente maior nos mais idosos (Maillé et al., 1994; Maillé et al., 
1997), onde o nível de dependência de terceiros está significativamente aumentado. Os diferentes 
estudos têm observado altos índices de ansiedade e depressão, bem como de diminuição do 
desempenho cognitivo, nestes pacientes (Ketelaars et al., 1996; Emery et al., 1991; Lusting et al., 
1972). Tem sido também sugerido que as mudanças de humor resultam da auto-percepção negativa e 
do prejuízo funcional, os quais se relacionam directamente com a diminuição da capacidade física 
(Ketelaars et al., 1996; Emery et al., 1991), aumentando também a sobrecarga sobre a família. As 
intervenções psicoeducativas têm demonstrado resultados positivos junto de pacientes e respectivas 
famílias no âmbito da doença crónica (Chiquelho et al., 2006; Sousa, Mendes e Relvas, 2007). Estas 
intervenções, através das duas componentes que as caracteriza, educacional e suportiva, aumentam a 
percepção de competência, da família e do próprio paciente, para lidar com a doença e com outros 
aspectos da vida, e promovem relações inter-pessoais entre os profissionais de saúde, as famílias e os 
pacientes (Sousa, Mendes e Relvas, 2007; Rolland, 1994; McDaniel et al., 1992). Este tipo de 
intervenção tem também demonstrado resultados positivos junto de pacientes e respectivas famílias 
no âmbito da doença crónica (Chiquelho et al., 2006; Sousa, Mendes e Relvas, 2007). Outros estudos 
demonstraram a importância de se instituir um programa educacional bem estruturado integrado na 
reabilitação pulmonar, e os seus resultados efectivos na promoção da saúde tendo em vista melhorar 
a qualidade de vida (Souza, 2006; Denise et al., 2005; Gallefoss et al., 1999; Ries et al. 1995; Howland 
et al., 1986). Apesar destas intervenções estarem bem definidas na literatura, em Portugal, não se 
encontram rotineiramente disponíveis.  
 
A OMS destaca que são necessárias respostas integradas para a intervenção em idosos com doenças 
crónicas e suas famílias, de modo a conhecer a diversidade das necessidades e desafios (DGS, 2004; 
DGS, 2009). A CIF é uma ferramenta da OMS que permite a medição da saúde e incapacidade aos 
níveis individual e comunitário, integrando a avaliação, a intervenção e o controlo. O uso desta 
referência internacional ajudará a recolher e interpretar a informação nos diferentes domínios da 
saúde (Estruturas e Funções, Limitação da Actividade e Restrição na Participação), levando à 
  
possibilidade de se criarem intervenções integradas com equipas multidisciplinares de forma a 
adequar e consequentemente melhorar os cuidados prestados. A metodologia para estudar qualidade 
de vida, como componente indissociável dos cuidados de saúde, precisa ser aprimorada, tanto no que 
se refere à determinação das dimensões a serem avaliadas em cada doença, como na adaptação ou 
construção de instrumentos adequados à população portuguesa. Estes aspectos são analisados em 
detalhe na próxima secção. 
 
2.3.3 – Classificação dos instrumentos de avaliação 
 
Os instrumentos destinados à avaliação da qualidade de vida podem ser divididos em duas categorias: 
gerais e específicos. De acordo com Pitta e seus colaboradores (2008), os instrumentos gerais utilizam 
perguntas amplas a respeito de como a doença afecta a actividade diária do paciente, obtendo-se 
respostas geralmente representadas por uma escala compacta que varia do “pouco” ou “nada” ao 
“muito”. Estes possuem um carácter abrangente, podendo ser utilizados para doenças crónicas, em 
geral. São curtos e de simples aplicação, porém não possuem sensibilidade, ou seja, falham ao 
detectar melhorias pequenas, porém clinicamente relevantes. Os instrumentos específicos, por sua 
vez, são relacionados a determinados distúrbios na vida diária e bem-estar de pacientes acometidos 
por uma patologia crónica em especial. Envolvem perguntas mais direccionadas à sintomatologia do 
entrevistado e requerem maior complexidade na aplicação quando comparados aos instrumentos 
gerais. Grande parte destes instrumentos são comprovadamente sensíveis, fiáveis e válidos (Guyatt et 
al., 1993; Mcsweenny e Creer, 1995). 
 
Na DPOC, o estado de saúde e a qualidade de vida podem ser avaliados quantitativamente através de 
questionários standardizados específicos para a DPOC, que avaliam os efeitos da doença nas 
actividades da vida diária e o grau de bem-estar. Segundo Simão e Almeida (2009), os mais 
conhecidos são o Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (Jones et al., 1991), Chronic 
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) (Guyatt, 1987) e o Nottingham Health Profile (NHP) (Hunt et 
al., 1980).  
 
A Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) refere a existência de dois questionários de estado de 
saúde genéricos para a DPOC , o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form General Health Survey 
(MOS SF-36) (Ware et al., 1992) e o EuroQol (EQ-5D) (Cardoso et al., 2008). Os questionários 
genéricos utilizados para a avaliar a qualidade de vida de idosos em Portugal são o Older Americans 
Resources and Services Program (OARS-MFAQ) (Rodrigues, 2008) e o EASYcare (Elderly Assessment 
System; Sistema de Avaliação de Pessoas Idosas) (Richardson, 2001; Sousa e Figueiredo, 2002; Sousa, 
Galante e Figueiredo, 2003; Sousa e Figueiredo, 2003). 
 
  
Segundo circular da Direcção-Geral da Saúde (DGS, 2009), apesar de estarem validados dois 
questionários específicos para a doença respiratória, o Chronic Respiratory Disease Questionnaire 
(CRQ) e o Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), este último é o questionário de avaliação 
da qualidade de vida específico para a doença respiratória mais utilizado e o mais indicado (DGS, 
2009). Foi validado para a língua portuguesa por Sousa e seus colaboradores (2000) e traduzido para a 
população portuguesa por Taveira e Ferreira (SPP, 2006).   
 
Como instrumento de avaliação das necessidades de pessoas idosas, destaca-se o EasyCare que é um 
instrumento de avaliação compreensiva das necessidades das pessoas idosas (mais de 65 anos) 
desenvolvido a nível Europeu (disponível para os 25 países da UE) e validado em Portugal na versão 
1999-2002 (Richardson, 2001; Sousa e Figueiredo, 2002; Sousa, Galante e Figueiredo, 2003; Sousa e 
Figueiredo, 2003). A Organização Mundial da Saúde recomenda a utilização do EASYcare, que além de 
ser um instrumento de avaliação multidimensional da qualidade de vida e bem-estar dos idosos, 
permite descrever de forma global as necessidades do idoso tal como este as percepciona (Sousa, 
Galante e Figueiredo, 2003) a nível social e de saúde (Philp, 1997).  
 
2.3.4 – Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
 
O SGRQ foi criado e desenvolvido por Jones e seus colaboradores (1991). Este questionário aborda a 
parte clínica da doença respiratória nas actividades de vida diária, avalia o bem-estar subjectivo e 
detecta mudanças na saúde sob o efeito da terapia (Hillers et al., 1994; Oldridge et al., 1998; Sousa et 
al., 2000; Santos, 2000).  
 
O instrumento totaliza 76 pontos divididos em três domínios: o domínio “Sintomas” que corresponde 
à primeira parte do questionário e avalia os sintomas respiratórios, a frequência e a severidade, o 
domínio “Actividade” que corresponde à secção 2 e secção 6 da parte 2 e avalia as actividades que 
causam ou são limitadas pelo desconforto respiratório, e o domínio “Impacto psicossocial” que 
corresponde aos valores das secções 1, 3, 4, 5, 7 da parte 2 e avalia o controle da doença, as 
expectativas do paciente, os medicamentos e como a doença interfere na vida diária e no seu bem-
estar (Jones et al., 1991).  Para calcular o comprometimento da QV de cada indivíduo, é feita a soma 
de cada questão equivalente para cada domínio e depois é dividido pela possibilidade máxima que 
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O questionário apresenta boa qualidade de vida quando os resultados são próximos de 0 (zero) e pior 
qualidade de vida com resultados próximos de 100 (Rodrigues et al., 2002). A pontuação de cada 
parte do questionário é, posteriormente, convertida em percentagem, seja para qualquer um dos três 
domínios ou para pontuação total. Valores obtidos até 10% mostram que a qualidade de vida ainda é 
considerada normal, resultados acima de 10% indicam condição de anormalidade e alterações iguais 
ou maiores que 4% após uma intervenção, em qualquer domínio ou na soma total de pontos, indicam 
uma mudança significativa na qualidade de vida dos pacientes (Sousa et al., 2000). Não há divisões 
entre os graus de obstrução, entre o que é leve, moderado ou acentuado (Sousa et al., 2000).   
2.3.5 – Elderly Assessment System (EASYcare)  
 
Williamson e seus colaboradores (1964) verificaram que os profissionais não conheciam 
efectivamente as necessidades de cerca de 66% das pessoas idosas que acompanhavam. Philp e seus 
colaboradores (2001) observaram que cerca de 35 anos depois a situação era idêntica. Assim, existe 
um crescente interesse na avaliação das necessidades das pessoas idosas, principalmente, no âmbito 
dos cuidados comunitários de saúde e acção social (Nolan e Caldock, 1996; Powell et al., 2007). Neste 
contexto, a literatura recomenda o uso de avaliações simples, individuais, compreensivas e 
multidimensionais de forma a facilitarem respostas individualizadas e preparação dos sistemas com 
respostas organizacionais (Stewart et al., 1999; Fletcher et al., 2004; René et al., 2008). 
 
O EASYcare (Elderly Assessment System) é um instrumento de avaliação das pessoas idosas, que 
procura responder a estas circunstâncias (fornece um perfil de necessidades e prioridades relativas 
aos cuidados), que se encontra disponível a nível Europeu (Richardson, 2001; Sousa e Figueiredo, 
2002; Sousa, Galante e Figueiredo, 2003; Sousa e Figueiredo, 2003). Na sua versão 1999-2002, 
avaliava de forma multidimensional os seguintes domínios: aspectos sensoriais; qualidade de vida 
percebida; funcionalidade; mobilidade; cuidados pessoais; controlo esfincteriano; depressão; 
diminuição cognitiva. A Universidade de Sheffield lançou a nova versão em 2008 e incorpora a 
experiência clínica e de investigação obtida com a versão anterior. Esta nova versão compreende o 
EASYcare Standard e o EASYcare Supporting Instruments (Drennan et al., 2007).  
 
O EASYcare Standard é um instrumento baseado na evidência que permite aos profissionais, às 
pessoas idosas e aos seus cuidadores informais registar informação sobre áreas que podem ter 
impacto na independência, saúde e bem-estar da pessoa idosa. Essas áreas são: aspectos sensoriais, 
auto-cuidado, mobilidade, segurança, habitação, situação económica, saúde, saúde mental e bem-
estar, e cuidados familiares. O EASYcare Supporting Instruments é utilizado para providenciar dados 
adicionais sempre que o profissional considere necessário, inclui: informação sobre os cuidadores 




Este instrumento é um meio eficaz de avaliar a qualidade de vida, bem-estar e necessidades das 
pessoas idosas, ao mesmo tempo que as capacita envolvendo-as na definição das suas necessidades e 
prioridades (Stuck et al., 2002; Dwyer, 2005; Bergland e Narum, 2007). Para além disso, ajuda os 
profissionais a melhorar os cuidados que prestam ao idoso. Acresce que os dados obtidos podem ser 
utilizados para avaliar problemas na população, necessidades e objectivos, que auxiliam a gestão dos 
serviços, a investigação e a formulação de políticas (Gama et al., 2000; Becker, 2001). O EASYcare 
Standard identifica as questões que assumem maior relevância para o indivíduo e a forma como este 
gostaria de as ver resolvidas. Esta informação destina-se a desenvolver os planos de cuidados. A 
avaliação EASYcare a partir da selecção de determinadas questões específicas também pode ser 
utilizada para calcular o nível geral de (in)dependência da pessoa nas actividades da vida diária, 
avaliar o risco de ruptura no cuidado ou de admissão hospitalar e o risco de queda e/ou lesões 
provocadas por quedas. Os quadros com as questões que permitem a avaliação destes aspectos 
encontram-se no anexo 1.   
 
2.3.6 – Interpretação dos instrumentos de acordo com a CIF 
 
Os conceitos contidos nos instrumentos de avaliação podem ser potencialmente correlacionados com 
a linguagem universal da CIF, através de regras já estabelecidas e padronizadas (Cieza et al, 2002; 
Cieza et al., 2005), o que pode facilitar a selecção de instrumentos que sejam mais aplicáveis na 
caracterização da qualidade de vida e das necessidades diárias de cada indivíduo (Sampaio et al., 
2002). Assim, o enquadramento dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida e bem-estar ao 
contexto da CIF, seja questionário geral ou específico, pode ser realizado interpretando as questões 
de acordo com os três domínios da CIF, i.e., “Estruturas e Funções”, “Limitação da Actividade” e 
“Restrição na Participação” (OMS, 2003). As pontuações obtidas em cada pergunta podem ainda ser 
convertidas em percentagem para posterior análise através da mesma escala genérica, representada 
abaixo (Tabela 4). Estas classificações, em percentagem, são utilizadas para quantificar o problema 
em causa que pode significar uma deficiência, limitação, restrição ou barreira, dependendo do 
constructo (OMS, 2003). 
 
Tabela 4:  Escala genérica de classificação da CIF. 
 
Comprometimento Domínios CIF Nível de afectação pela CIF 
Não há problema 0-4% 
Problema ligeiro 5-24% 
Problema moderado 25-49% 
Problema grave 50-95% 
Problema completo 96-100% 
Não especificado 




Este capítulo teve como objectivos, para além do enquadramento teórico do impacto negativo da 
DPOC sobre a qualidade de vida dos portadores da doença e a relevância do uso de questionários, um 
genérico (EASYcare) e outro específico (SGRQ), para avaliar as necessidades dos idosos com DPOC, 
fazer uma revisão da literatura sobre a importância da utilização da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) na interpretação dos resultados obtidos com esses 
instrumentos e, assim, recolher uma informação em linguagem universal e padronizada que sirva de 
auxílio aos profissionais de saúde, nas suas intervenções, que se querem cada vez mais integradas, 
com carácter multidisciplinar e centradas no paciente.  
III – Objectivos do estudo  
 
3.1 – Objectivos gerais 
 
1. Caracterizar a qualidade de vida e as necessidades da população idosa com DPOC; 
2. Analisar os resultados dos instrumentos de recolha de dados tendo como referência a 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 
 
3.2 – Objectivos específicos 
 
1. Descrever as características sóciodemográficas da população idosa portadora de DPOC; 
2. Analisar a qualidade de vida desta população recorrendo ao uso de um questionário genérico 
de avaliação de qualidade de vida para a população idosa o Elderly Assessment System; 
Sistema de Avaliação de Pessoas Idosas - EASYcare (versão 2008) e a um questionário 
específico de avaliação de qualidade de vida de pessoas com doença respiratória Saint 
George Respiratory Questionnaire (SGRQ);  
3. Comparar a qualidade de vida do grupo de pessoas com DPOC mais idosas (idade igual ou 
superior a 74 anos) com as menos idosas (entre os 65 e os 73 anos) com a aplicação do 
EASYcare, do SGRQ e de acordo com o contexto da CIF; 
4. Comparar a qualidade de vida do grupo de pessoas com DPOC do género masculino com a do 
género feminino com a aplicação do EASYcare, do SGRQ e de acordo com o contexto da CIF; 
5. Analisar a relação entre os domínios dos questionários EASYcare e SGRQ; 
6. Analisar os resultados obtidos com a aplicação dos instrumentos EASYcare e SGRQ nos 
domínios de “Estruturas e Funções”, “Limitação da Actividade” e “Restrição na participação” 
de acordo com o contexto da CIF; 
 
IV – Metodologia de investigação  
 
  
4.1 – Introdução 
 
Para Fortin (1999), a metodologia é o “conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboração 
do processo de investigação”. Assim, este capítulo irá abordar os seguintes temas: o desenho do 
estudo, os locais de realização, a constituição da amostra, os critérios de inclusão e exclusão, os 
aspectos éticos da pesquisa, os procedimentos na recolha de dados como o recrutamento, o 




4.2 – Desenho do estudo 
 
Neste estudo, optou-se por um desenho de investigação do tipo descritivo transversal e de 
abordagens quantitativas e qualitativas. Pereira (2002a:271) argumenta que as investigações 
epidemiológicas, de cunho descritivo, têm o objectivo de informar sobre a distribuição de um evento 
na população em termos quantitativos. Assim, não há formação de grupo-controle para comparação 
dos resultados, ao menos na forma como é feita nos estudos analíticos – daí serem consideradas 
estudos não-controlados. Segundo Bastos e Duquia (2007), os estudos transversais consistem numa 
ferramenta de grande utilidade para a descrição de características da população, para a identificação 
de grupos de risco e para a acção e o planeamento em saúde. Quando utilizados de acordo com as 
suas indicações, vantagens e limitações, podem oferecer valiosas informações para o avanço do 
conhecimento científico. 
 
4.3 – Locais de realização 
 
Esta investigação incidiu sobre uma amostra de idosos do Distrito de Aveiro, seguidos em consulta 
externa pelo Serviço de Pneumologia do Hospital Infante D. Pedro - Aveiro e nos Agrupamentos de 
Centros de Saúde Entre Douro e Vouga I (ACES EDVI), nas Unidades de Saúde Familiar pertencentes ao 
Centro de Saúde de Santa Maria da Feira. 
 
4.4 – Critérios de inclusão e exclusão 
 
Visto que a DPOC aumenta com a idade (ONDR, 2009) e que a esperança de vida ao nascer em 
Portugal é actualmente de 76 anos no homem e 82 na mulher, e tem vindo a aumentar (ONDR, 2009), 




Assim, os critérios de inclusão para este estudo de investigação foram: diagnóstico clínico de DPOC, 
faixa etária igual ou superior a 65 anos de idade, inscrição nas Unidades de Saúde em consulta 
externa, ser capaz de assinar o consentimento informado. Foram excluídos de participar no estudo os 
idosos que não preencheram os critérios de inclusão, os pacientes instáveis hemodinamicamente ou 
com comprometimento cognitivo que poderiam de alguma forma interferir com a segurança e 
qualidade do estudo e os que por alguma razão não puderam comparecer à entrevista ou que não 
atenderam aos contactos estabelecidos. 
 
4.5 – Aspectos éticos   
O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital Infante D. Pedro de Aveiro e 
autorizado pela médica especialista responsável pelo Serviço de Pneumologia do Hospital (Anexo 2). 
Foi também autorizado pelo Director Executivo do ACES EDV I o desenvolvimento do projecto no 
Centro de Saúde de Santa Maria da Feira, cujas Unidades de Saúde Familiar de Arrifana, Souto e Santa 
Maria da Feira, pertencentes ao Centro de Saúde da Feira, estiveram em parceria com o estudo (Anexo 
3). 
4.6 – Recrutamento  
No Hospital Infante D. Pedro, o acesso aos potenciais participantes deu-se através dos médicos 
responsáveis, aos quais foi solicitada a autorização para identificar os pacientes portadores de DPOC 
em situação elegível. O recrutamento foi realizado nos dias de consulta de cada utente, após os 
serviços de enfermagem e antes da consulta médica. A avaliação dos indivíduos participantes no 
estudo decorreu nas instalações do Hospital, nos serviços de consulta externa de Pneumologia. 
No Agrupamento Entre Douro e Vouga I (ACES EDVI) – Centro de Saúde de Santa Maria da Feira: Na 
Unidade de Saúde Familiar Sudoeste (Unidades de Arrifana e Souto), os nomes e os respectivos 
contactos dos pacientes foram cedidos pela equipa médica que, também, disponibilizou uma sala 
para a investigadora os contactar telefonicamente com o propósito de os informar e esclarecer acerca 
do estudo. Após a aceitação de participação foi combinada uma data e hora para a entrevista nas 
respectivas instalações das Unidades de Saúde. Na Unidade de Saúde Familiar Egas Moniz (Unidade 
de Santa Maria da Feira), a equipa médica disponibilizou a listagem dos pacientes com consultas de 
saúde familiar agendadas. A participação no estudo foi proposta no final da respectiva consulta 
médica. Os questionários foram aplicados nas instalações da unidade.  
A colheita de dados teve início em Dezembro de 2009 e finalizou-se em Janeiro de 2010, com duração 
total de 2 meses. 
4.7 – Amostra  
  
 
Neste estudo, foram identificados 136 pacientes elegíveis nas Unidades. Entre eles, 16 tiveram 
agudizações da DPOC e foram hospitalizados, e 20 estavam em situação de óbito na inscrição. Dos 
100 potenciais participantes localizados, 50 deles não correspondiam aos critérios de inclusão, 10 não 
aceitaram participar e 10 não atenderam ao contacto via telefone.  
 
A amostra definitiva, de conveniência, foi consituída por 30 participantes (15 do género feminino e 15 
do género masculino) com idade compreendida entre os 65 e os 86 anos que foram avaliados por 
uma entrevista única com duração aproximada de 30 minutos (15 minutos para cada questionário). 
Este tamanho de amostra foi escolhido pois trata-se do tamanho mínimo de uma amostra que 
permite obter resultados com significado clínico (Hopkins, 2000). 
 
4.8 – Protocolo 
 
O estudo foi dividido em 5 etapas:  
 
(1) Inicialmente os Centros de Saúde e Hospital foram contactados para solicitar a sua autorização 
para o acesso aos dados dos pacientes com DPOC, incluindo nome completo, morada e telefone;  
 
(2) Seguidamente obteve-se uma  listagem de utentes em situação elegível; 
 
(3) Foram realizados contacto telefónicos/pessoais com os potenciais participantes para convidá-los a 
participar voluntariamente do estudo;  
 
(4) Após ter sido assegurado que todos os interessados em participar preenchiam os critérios de 
inclusão, e tinham sido devidamente informados e esclarecidos sobre o estudo e quanto à não-
obrigatoriedade de participar no mesmo, foi recolhido o  Termo de Consentimento Livre e Informado 
(Anexo 4) previamente a qualquer recolha de dados; 
 
(5) Finalmente, realizou-se a entrevista com aplicação dos dois questionários, EASYcare e SGRQ. Os 
participantes foram instruídos sobre como deveriam proceder para preencher os questionários. O 
primeiro instrumento foi aplicado para avaliar a qualidade de vida e as necessidades das pessoas 
idosas por meio do questionário genérico (Anexo 5). O segundo foi utilizado para avaliar a qualidade 
de vida dos participantes por meio do instrumento específico, o SGRQ (Anexo 6). Foram feitas auto-
aplicações dos questionários em pacientes alfabetizados. Para aqueles que não eram alfabetizados, os 
questionários foram lidos pela investigadora. 
 
4.9 – Instrumentos do estudo 
  
 
A utilização de um questionário genérico e outro específico para caracterizar a qualidade de vida e as 
necessidades na DPOC tem sido recomendada na literatura (Engstrom et al., 2001). Por essa razão, 
para a colheita de dados foram utilizados dois instrumentos de avaliação: o EASYcare (versão 2008) 
como questionário genérico, recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), e outro 
específico da doença respiratória, o SGRQ, recomendado pela Direcção-Geral da Saúde (DGS). O 
EASYcare foi escolhido por realizar uma avaliação multidimensional das necessidades das pessoas 
idosas, encontrando-se traduzido e validado para a população portuguesa (Richardson, 2001; Sousa e 
Figueiredo, 2002; Sousa, Galante e Figueiredo, 2003; Sousa e Figueiredo, 2003). Além disso, o 
respectivo instrumento detém boas qualidades psicométricas, apresentando um α de Cronbach de 
0,86 (Sousa et al., 2002). O SGRQ foi escolhido porque além de avaliar a qualidade de vida de forma 
específica no doente respiratório, aborda a parte clínica da doença nas actividades de vida diária e 
avalia o bem-estar subjectivo, além de ter fiabiliadade e validade (Jones et al., 1991). A Direcção-Geral 
da Saúde considera o SGRQ como o questionário específico mais utilizado e o mais indicado (DGS, 
2009). Encontra-se traduzido para a língua portuguesa (Sousa et al., 2000) e validado para população 
portuguesa (SPP, 2006). 
 
4.10 – Confidencialidade e anonimato 
 
A confidencialidade e anónimato foram assegurados através da atribuição de um código a cada 
paciente, para proteger a sua identificação e o computador onde se encontravam as bases de dados 
foi protegido por uma palavra-passe. Todos os questionários e Consentimentos Informados foram 
arquivados de acordo com as regras da Universidade de Aveiro a que somente a equipa de 
investigação tem acesso. 
 
4.11 – Análise dos dados 
 
Os dados recolhidos foram colocados numa base de dados criada no programa Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS), versão 18 onde se realizou a análise estatística. Para a análise dos dados, 
recorreu-se à estatística descritiva, onde se inclui as distribuições de frequência e percentagens, 
medidas de tendência central (média, mediana e moda) e medidas de dispersão (variância, desvio-
padrão e coeficiente de variação). Foi também utilizada estatística inferencial. Após ter sido testada a 
normalidade da distribuição para a maioria dos dados, recorreu-se ao uso do teste paramétrico Teste 
t de Student para amostras independentes para avaliar as diferenças entre a população mais idosa 
com a menos idosa e entre os géneros masculino e feminino. Para a  análise da consistência interna 
dos domínios de cada questionário foi utilizado o coeficiente do alpha de Cronbach (Cronbach, 1951). 
A avaliação das correlações entre os diferentes domínios dos dois questionários foi realizada com o 
  
Coeficiente de Correlação Linear de Pearson. Neste estudo, foi considerado um nível de significância 
de p<0,05 (Guedes et al., 1988; Vieira, 1980). 
 
Sumário 
Este capítulo teve como objectivo principal demonstrar as diferentes fases realizadas ao longo deste 
estudo de investigação para avaliar a qualidade de vida e as necessidades de pessoas idosas 
portadoras de DPOC, por meio da utilização de dois instrumentos de qualidade de vida: um 
questionário genérico (EASYcare) e outro específico (SGRQ), ambos sensíveis, fiáveis, válidos e 





V – Resultados 
 
Este capítulo integra os resultados deste estudo. A descrição da amostra e respectiva categorização 
sócio-demográfica são apresentadas em primeiro lugar. Seguidamente, apresentam-se os resultados 
obtidos da aplicação dos questionários EASYcare e SGRQ. Foi ainda elaborada uma análise dos 
resultados obtidos com estes instrumentos comparando os dados dos jovens idosos com os dos mais 
idosos, assim como os dos homens com os das mulheres. Estes dados são apresentados aquando da 
avaliação global de cada questionário. Seguidamente, apresentam-se as correlações significativas 
efectuadas entre domínios de ambos os instrumentos. Por fim, os resultados da análise de ambos os 
questionários de acordo com os diferentes domínios da CIF são apresentados, assim como os 
resultados obtidos ao comparar os jovens idosos com os mais idosos e os homens com as mulheres no 
contexto da CIF. 
 
5.1 – A amostra 
 
A amostra deste estudo foi composta por 30 idosos portadores de DPOC, 15 do género feminino e 15 
do género masculino, com uma média de idades de 74,07 anos (± 6,05), mínima de 65 e máxima de 86 
anos, distribuídos nos escalões etários, abaixo visualizados na tabela 5. Dezanove participantes (63%) 








No que diz respeito ao estado civil, a maioria dos participantes (n=20; 67%) era casado ou vivia em 








 Frequência absoluta Frequência relativa 
Género    
       Feminino 15 50% 
       Masculino  15 50% 
Idade    
       65-69 8 27% 
       70-74 9 30% 
       75-79 7 23% 
       80-84 5 17% 
       85-89 1 3% 
Estado civil    
       Casado 20 67% 
       Viúvo 9 30% 
       Solteiro 1 3% 
 
Pela análise da tabela 6, é possível verificar que a maioria dos idosos ou não tinha frequência escolar 
(n=12; 40%) ou apenas frequentou o nível básico de escolaridade i.e., três anos (n=6; 20%) e quatro 
anos (n=11; 37%). Quando os idosos foram questionados quanto às suas finanças, a maioria 
respondeu que estas eram suficientes (n=19; 63,3%) mas 10 (33,3%) mencionaram não chegar para as 
suas necessidades. Dezasseis (53,3%) participantes viviam em casal, 7 (23,3%) em família alargada,  4 
(13,3%) sozinhos, 2 (6,7%) estavam integrados numa instituição e apenas 1 (3,3%) se encontrava 
noutra situação. Relativamente à situação profissional, a maioria dos participantes encontrava-se 
reformado (n=15; 50%) ou era pensionista (n=13; 43,3%).   
 
 
Tabela 6: Caracterização da educação formal, da situação profissional e do agregado familiar da 
população idosa com DPOC (n=30). 
 
 
 Frequência absoluta Frequência relativa 
Anos de educação formal    
       Sem frequência escolar 12 40% 
       3 anos de escolaridade 6 20% 
       4 anos de escolaridade 11 37% 
       9 anos de escolaridade 1 3% 
Situação profissional   
       Reformado 15 50% 
       Pensionista 13 43,3% 
       Doméstico 1 3,3% 
       Tempo Parcial 1 3,% 
Com quem vive   
       Em casal 16 53,3% 
       Com família alargada 7 23,3% 
       Sozinho 4 13,3% 
       Outra situação 1 3,3% 














5.2 – Dados do questionário EASYcare 
  
 
Esta secção apresenta os resultados obtidos com a aplicação do questionário genérico de avaliação da 
qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas, o EASYcare. Esses dados são expostos por cada 
domínio do instrumento. Seguidamente, é realizada uma avaliação global do questionário e calculado 
o seu índice de consistência interna. Por fim, são descritos os resultados da comparação entre os 
jovens idosos (entre os 65 e os 73 anos) com os mais idosos (idade igual ou superior a 74 anos) e da 
comparação entre os homens e mulheres.  
 
5.2.1 – Visão, audição e comunicação 
 
Neste domínio, verificou-se que a maioria dos participantes conseguia ver (n=22; 73%), conseguia 
ouvir (n=22; 73%), não tinha dificuldade em fazer-se entender devido a problemas com a sua fala 
(n=25; 83%) e conseguia utilizar o telefone (n=23; 77%), conforme a tabela 7. 
Tabela 7: Caracterização da visão, da audição e da comunicação (n=30). 
  Sim Com dificuldade Não 
  n % n % n % 
Consegue ver (com óculos, se usar)? 22 73% 8 27% 0 0% 
Consegue ouvir (com prótese auditiva, se usar)? 22 73% 8 27% 0 0% 
Tem dificuldade em fazer-se entender devido a problemas com a fala? 0 0% 5 17% 25 83% 
Consegue utilizar o telefone? 23 77% 4 13% 3 10% 
 
5.2.2 – Cuidar de si ou auto-cuidado 
 
Quando questionados sobre as características que compõem os cuidados pessoais (Tabela 8), 
verificou-se que a maioria dos indivíduos da amostra conseguia cuidar da sua aparência pessoal 
(n=26; 87%), lavar as mãos e a cara (n=27; 90%), utilizar a banheira ou o duche (n=23; 77%) e 
alimentar-se (n=28; 93%) sem necessidade de ajuda. Dentro dos cuidados pessoais, o tomar banho foi 
a actividade cuja realização os participantes referiram ter maior dificuldade, i.e., 7 (23%) participantes 
referiram precisar de ajuda para utilizar a banheira ou o duche.  
 
Tabela 8: Caracterização dos cuidados pessoais (n=30). 
 
No que diz respeito às actividades de vida diária (Tabela 9), verificou-se que de uma forma geral a 
maioria dos idosos podiam realizá-las sem necessidade de ajuda. No entanto, a realização das tarefas 
domésticas e a preparação das próprias refeições foram as actividades nas quais consideraram ter 
  Sem ajuda Precisa de ajuda 
  n % n % 
2.1 Cuidar da aparência pessoal (p.ex. pentear-se, barbear-se, ….) 26 87% 4 13% 
2.3 Consegue lavar as mãos e a cara? 27 90% 3 10% 
2.4 Consegue usar a banheira ou o duche? 23 77% 7 23% 
2.7 Consegue alimentar-se? 28 93% 2 7% 
  
uma maior incapacidade. Na realização das tarefas domésticas, 7 participantes (23%) necessitavam de 
ajuda e 8 (27%) não conseguiam realizá-las de todo. No que diz respeito à preparação das refeições  1 
(3,3%) participante precisava de ajuda mas 10 (33,3%) não conseguiam prepará-las. 
  
Tabela 9: Caracterização das actividades de vida diária (n=30). 
Relativamente aos cuidados de saúde, verificou-se que a maioria dos idosos não relatou ter 
problemas com a pele (n=24; 80%), porém mais da metade (n=18; 60%) considerou ter algum 
problema na sua boca ou dentes. 
 
Este domínio avaliava também o controlo esfincteriano. Relativamente a este aspecto, a maioria dos 
indivíduos da amostra (n=26; 87%) relatou não ter incontinência fecal. Por outro lado, apesar de mais 
da metade relatar não ter incontinência urinária (n=17; 57%), o controlo do esfíncter urinário está 
associado a uma maior incapacidade nesta população, 6 participantes (20%) relataram ter acidentes 
ocasionais e 7 (23%) referiram ter acidentes frequentes.  
 
5.2.3 – Mobilidade  
 
Ao serem considerados os aspectos relacionados com a mobilidade (Tabela 10) verificou-se que todos 
os indivíduos da amostra conseguiam, na sua maioria, realizá-los sem necessidade de ajuda. Ainda 
assim, ir às compras, subir e descer escadas e deslocar-se aos serviços foram as actividades que 12 
(40%), 8 (27%) e 8 (27%) dos participantes, respectivamente, apresentaram uma maior incapacidade.  
 
Tabela 10: Caracterização da mobilidade (n=30). 
 
Este domínio avaliou também os problemas com os pés e a frequêncida de quedas nos últimos 12 
meses. Dezassete dos idosos deste estudo, relatou não ter quaisquer problemas com os seus pés 
(n=17; 57%) e a maioria não tinha caído nos últimos 12 meses (n=20; 67%). 
  Sem ajuda Precisa de ajuda Não consegue 
  n % n % n % 
2.2 Consegue vestir-se? 21 70% 7 23% 2 7% 
2.5 Consegue fazer as suas tarefas domésticas? 15 50% 7 23% 8 27% 
2.6 Consegue preparar as suas refeições? 19 63,3% 1 3,3% 10 33,3% 
2.9 Consegue tomar os seus medicamentos? 24 80% 3 10% 3 10% 
2.13 Consegue usar a sanita (ou a cadeira sanitária)? 26 86,7% 2 6,7% 2 6,7% 
  Sem ajuda Com ajuda Não consegue 
  n % n % n % 
3.1 Consegue deslocar-se da cama para a cadeira? 26 86,7% 2 6,7% 2 6,7% 
3.3 Consegue deslcar-se dentro de casa? 24 80% 4 13% 2 7% 
3.4 Consegue subir e descer escadas? 22 73,3% 4 13,3% 4 13,3% 
3.6 Consegue andar no exterior? 23 77% 4 13% 3 10% 
3.7 Consegue ir às compras? 18 60% 5 17% 7 23% 
3.8 Tem dificuldade em deslocar-se aos serviços? 22 73% 5 17% 3 10% 
  
 
5.2.4 – Segurança  
 
Relativamente ao domínio segurança (Tabela 11), os resultados demonstraram que a maioria dos 
indivíduos sentia-se seguro dentro (n=25; 83%) e fora de sua casa (n= 23; 77%), não se sentia 
discriminado (n=27; 90%) ou alguma vez ameaçado por alguém (n=28; 93%). Em caso de doença ou 
urgência, apenas 1 idoso (3%) relatou não ter alguém que o pudesse ajudar. 
 
 
Tabela 11: Caracterização da segurança (n=30). 
  Sim Não 
  n % n % 
4.1 Sente-se seguro dentro de sua casa? 25 83% 5 17% 
4.2 Sente-se seguro fora de sua casa? 23 77% 7 23% 
4.3 Já alguma vez se sentiu ameaçado ou assediado por alguém? 2 7% 28 93% 
4.4 Sente-se discriminado por alguma razão? 3 10% 27 90% 
4.5 Tem alguém que o possa ajudar em caso de doença ou urgência? 29 97% 1 3% 
 
5.2.5 – Local de residência e finanças 
 
No que diz respeito ao local de residência e finanças, a maioria dos idosos estavam satisfeitos com a 
sua residência (n=29; 97%). Apenas 1 (3%) relatou não conseguir gerir o seu dinheiro e assuntos 
financeiros, e 2 (7%) gostariam de obter aconselhamento sobre subsídios ou benefícios a que possa 
ter acesso (Tabela 12). 
 
Tabela 12: Caracterização da habitação e finanças (n=30). 
  Sim Não 
  n % n % 
5.1 Satisfeito com a sua residência? 29 97% 1 3% 
5.2 Consegue gerir dinheiro e assuntos financeiros? 29 97% 1 3% 
5.3 Gostaria de aconselhamento sobre subsídios ou benefícios? 2 7% 28 93% 
 
5.2.6 – Manter-se saudável 
 
De acordo com a tabela 13, ao avaliar os aspectos relacionados com o controlo da sua saúde, todos os 
idosos afirmaram ter medido recentemente a tensão arterial e não beber demasiado bebidas 
alcoólicas. Apenas 2 (7%) participantes mecionaram fumar tabaco. A maioria dos idosos afirmou não 
fazer exercício regularmente (n=21; 70%) e mencionou ficar com falta de ar durante as actividades 
normais (n=25; 83%), conforme se pode observar no gráfico 2.  
 






Gráfico 2: Caracterização da falta de ar durante as actividades normais (n=30). 
Falta de ar durante as actividades normais
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Este domínio avaliou também a preocupação dos idosos quanto ao seu peso, se tinham ou não as 
suas vacinas em dia e se tinham em dia os exames de rastreio de cancro. Relativamente a estes 
aspectos, os dados destes estudo revelaram que a maioria dos idosos com DPOC não tinham 
preocupações com o peso (n=19; 63%), mas ainda assim, 11 (37%) participantes consideraram 
preocupar-se com o excesso de peso. As vacinas estavam em dia na maioria dos idosos (n=25; 83%). 
Já em relação ao rastreio de cancro, apenas 5 idosos (17%) tinham em dia. 
 
5.2.7 – Saúde mental e bem-estar  
 
De acordo com o gráfico 3, abaixo representado, é possível verificar que todos os idosos consideraram 
a sua saúde como fraca (n=19; 63%) ou razoável (n=11; 37%). 
 
Gráfico 3: Caracterização da auto-percepção da saúde (n=30). 
  Sim Não 
  n % n % 
6.1 Faz exercício regularmente? 9 30% 21 70% 
6.3 Fuma tabaco? 2 7% 28 93% 
6.4 Acha que bebe demasiadas bebidas alcoólicas? 0 0% 30 100% 
6.5 A sua tensão arterial foi verificada recentemente? 30 100% 0 0% 
  
Auto-percepção sobre o estado de saúde
37%
63%











Na análise dos resultados deste domínio (Tabela 14), verificou-se também que a maioria dos 
participantes se sentiam deprimidos (n=18; 60%) ou incomodados por ter pouco interesse ou prazer 
em fazer coisas (n=21; 70%). Mencionaram ter problemas em relação a perdas de memória ou 
esquecimentos (n=25; 83%) e relataram que no mês anterior tiveram problemas em dormir (n=17; 
57%). Quase metade dos participantes relatou não conseguir realizar as actividades de lazer e 
trabalho (n=14; 47%). Apenas 7 idosos (23%) mencionaram a perda ou o falecimento de alguém 
próximo recentemente. 
 
Tabela 14: Caracterização da saúde mental e bem-estar (n=30). 
  Não Sim 
  n % n % 
7.1 Consegue realizar actividades lazer e trabalho? 14 47% 16 53% 
7.4 Recentemente perdeu ou faleceu alguém próximo? 23 77% 7 23% 
7.5 No mês passado teve alguns problemas em dormir? 13 43% 17 57% 
7.7 No último sentiu-se deprimido ou desesperado? 12 40% 18 60% 
7.8 No último sentiu-se incomodado por falta de interesse? 9 30% 21 70% 
7.9 Tem preocupações em relação a perdas de memória? 5 17% 25 83% 
 
 
A maioria dos participantes referiu que por vezes sente solidão (n=17; 57%). E, conforme o gráfico 4, a 
maioria dos idosos (n=22; 73%), no último mês, teve dores corporais. 
 







































5.2.8 – Administração de medicação 
 
Relativamente a este domínio (Tabela 15), verificou-se que a maioria dos participantes tomava os 
medicamentos de acordo com as recomendações médicas e não acreditavam que estes podriam ser 
mais eficazes se tomados de forma diferente (n=29; 97%). No entanto, apesar da maioria não 
apresentar dificuldades, foi referido por 4 participantes (13%) que a sua maior dificuldade 
relativamente a este aspecto era em executar sem ajuda a tarefa de tirar os medicamentos das 




Tabela 15: Caracterização da administração da medicação (n=30). 
 
5.3 – Avaliação global do questionário EASYcare  
 
Através da tabela 16, é possível verificar que a amostra de idosos com DPOC estudada teve, de uma 
forma geral, um nível de afectação baixa em todos os domínios do questionáro EASYcare, já que num 
total de 148 pontos, a amplitude observada entre os participantes variou entre 9 e 114 pontos com 
uma média equivalente a 35,67 pontos (DP=27,18). No entanto, verificou-se que a sua saúde mental e 
  Sim Não 
  n % n % 
8.1 Precisa de ajuda para obter medicamentos? 2 7% 28 93% 
8.2 Toma os medicamentos de acordo com recomendações do médico? 29 97% 1 3% 
8.3 Consegue tirar todos os seus medicamentos das embalagens? 26 87% 4 13% 
8.4 Pensa que alguns dos seus medicamentos podiam ser mais eficazes se tomados de 
forma diferente? 1 3% 29 97% 
  
bem-estar estava moderadamente afectada, já que num total de 18 pontos, os idosos apresentaram 
pontuações entre 5 e os 18 pontos, tendo sido a média de 12,23 pontos (DP=3,57).  
 
A consistência interna do questionário EASYcare foi também calculada recorrendo ao  índice do alpha 
de Cronbach que foi de 0,91. Este este resultado demonstra boa consistência interna, tendo como 
referência as indicações de Ribeiro (1999a), onde o alpha de Cronbach acima de 0,60 é um limite 
aceitável nos casos em que o número de itens é muito baixo.  
 




Estes resultados podem ainda ser visualizados de uma forma mais clara no gráfico 5 onde se 
converteram os valores da Tabela 16 em percentagens. Pode então verificar-se que numa escala de 0-
100%, onde valores mais próximos a 100% indicam maior afectamento, o domínio “Saúde mental e 
bem-estar” foi aquele em que os idosos consideraram encontrar-se pior (68%). Os outros domínios 
variaram entre 3% no domínio “Local de residência e finanças” e 32% no domínio “Manter-se 
saudável”.  
 
























1. Visão, audição e comunicação 1,47 1,70 0-12 0-6 
2. Cuidar de si ou auto-cuidado 12,47 15,56 0-62 0-56 
3. Mobilidade 6,87 10,68 0-37 0-37 
4. Segurança 0,60 1,04 0-5 0-3 
5. Local de residência e finanças 0,17 0,75 0-5 0-4 
6. Manter-se saudável 1,60 0,68 0-5 0-3 
7. Saúde mental e bem-estar 12,23 3,57 2-18 5-18 
8. Administração de medicação 0,27 0,45 0-4 0-1 
Escala total 35,67 27,18 2-148 9-114 



































































































O EASYcare avalia também o nível geral de (in)dependência, o risco de quedas e o risco de ruptura no 
cuidado ou de admissão hospitalar que são calculados a partir do somatório de perguntas que são 
realizadas no questionário.  
 
5.3.1 – Avaliação da independência  
 
O nível geral de (in)dependência foi obtido somando as necessidade de apoio nas actividades da vida 
diária de cada participante, onde cada actividade tem um peso diferente (anexo 1). A escala foi de 0 a 
100, onde pontuações mais elevadas significam maior dependência ou incapacidade (Philp et al., 
1998; Kane et al., 1998).  A maioria dos idosos que participou neste estudo (n=25; 83,3%) totalizou até 
25 pontos, o que demonstra  dependência ou incapacidade ligeira. Ainda assim, 1 participante (3,33%) 
registou um grau de dependência moderada (26 a 50 pontos), 2 (6,67%) com dependência grave (51 a 
75 pontos) e 2 participantes (6,67%) com dependência muito grave (76 a 100 pontos).  
 
5.3.2 – Avaliação do risco de quedas 
 
O elevado risco de queda e/ou lesões provocadas por quedas foi calculado a partir de 8 perguntas do 
questionário e para cada resposta afirmativa foi atribuído 1 ponto (anexo 1). Numa escala de 0 a 8, o 
somatório de 3 ou mais pontos indicam um elevado afectamento e, desta forma, verificou-se que 6 
participantes (20%) apresentaram elevado risco de quedas. 
 
5.3.3 – Avaliação do risco de ruptura nos cuidados e de admissão hospitalar 
 
Esta avaliação englobou 12 perguntas, a cada resposta afirmativa foi atribuído 1 ponto e numa escala 
de 0 a 12, quanto maior o total  de pontos, maior o risco de ruptura nos cuidados e de admissão 
hospitalar (anexo 1). A maioria dos participantes (n=21; 70%) obtiveram valores compreendidos entre 
4 a 7 pontos o que indica risco moderado.  Ainda assim, 6 idosos (20%) obtiveram entre 1 a 3 pontos 
implicando um risco ligeiro, e 3 participantes (10%) entre 8 e 11 pontos significando um risco grave. 
 
5.3.4 – Análise comparativa entre jovens idosos e mais idosos 
 
Ao comparar os jovens idosos (entre os 65 e os 73 anos) com os mais idosos (idade igual ou superior 
aos 74 anos), verificou-se que, de uma forma global, os mais idosos obtiveram maiores médias 
quando comparados com os jovens idosos. Porém, apenas houve diferenças estatisticamente 
significativas para o domínio “Visão, audição e comunicação” (p=0,045) e para o domínio 




Tabela 17: Resultados obtidos com o questionário EASYcare ao comparar jovens idosos (n=14) com 
mais idosos (n=16). Nível de significância p<0,05. 
 
5.3.5 – Análise comparativa entre géneros 
 
Ao comparar os homens com as mulheres, verificou-se que as mulheres, de uma forma global, 
obtiveram maiores médias quando comparadas com os homens. Porém, apenas com diferenças 
estatisticamente significativas para o domínio “Mobilidade” (p=0,003) e para o domínio “Segurança” 
(p=0,001), onde o género feminino se apresentou mais afectado (Tabela 18). 
 
Tabela 18: Resultados obtidos com o questionário EASYcare ao comparar homens (n=15) com 
mulheres (n=15). Nível de significância p<0,05. 
5.4 – Dados do questionário SGRQ 
 
Esta secção apresenta os resultados obtidos com a aplicação do questionário Saint George 
Respiratory Questionnaire (SGRQ) que avalia, especificamente, a qualidade de vida e bem-estar de 
pessoas portadoras de doença respiratória, como a DPOC. Esses dados são expostos por cada domínio 
do instrumento. Seguidamente, é realizada uma avaliação global do questionário e calculado o seu 
índice de consistência interna. Por fim, são descritos os resultados da comparação entre os jovens 
idosos (entre os 65 e os 73 anos) com os mais idosos (idade igual ou superior a 74 anos) e da 
comparação entre os homens com as mulheres. 
 
5.4.1 – Sintomas 
 
A tabela 19 mostra os resultados da primeira parte do questionário que corresponde aos problemas 
respiratórios que o participante pode ter apresentado nos últimos três meses. É possível concluir que 
a falta de ar foi considerado como o problema respiratório mais frequente, já que para 16 
participantes (53%), este sintoma faz parte da maioria dos dias da semana, seguido das crises de 
pieira (n=12; 40%), da tosse (n=11; 36,7%) e por último da expectoração (n=10; 33,3%).  
Questionário EASYcare Grupo de idosos n Média Desvio-Padrão P-value 
Mais idosos (≥74 anos) 16 1,94 2,02 
D1 - Visão, audição e comunicação 
Jovens idosos (<74 anos) 14 0,93 1,07 
p=0,045 
Mais idosos (≥74 anos) 16 0,38 0,50 
D8 - Adimistração de medicação 
Jovens idosos (<74 anos) 14 0,14 0,36 
p=0,005 
Questionário EASYcare Géneros n Média Desvio-Padrão P-value 
Masculino 15 3,67 6,37 
D3 - Mbilidade 
Feminino 15 10,07 13,19 
p=0,003 
Masculino 15 0,20 0,56 
D4 - Segurança 




Tabela 19: Caracterização dos problemas respiratórios (n=30). 
  Maioria dias semana Vários dias da semana Alguns dias no mês Só com infecções Nunca 
  n % n % n % n % n % 
1.1 Tosse 11 36,7% 5 16,7% 9 30% 2 6,7% 3 10% 
1.2 Expectoração 10 33,3% 6 20% 10 33,3% 3 10% 1 3,3% 
1.3 Falta de ar 16 53% 6 20% 5 17% 2 7% 1 3% 
1.4 Pieira 12 40% 9 30% 5 16,7% 2 6,7% 2 6,7% 
 
A maioria dos participantes (n=17; 57%) relatou não ter nenhuma crise grave nos últimos 3 meses. No 
entanto 10 participantes (33%) descreveram ter tido entre 1 ou 2 crises. Mas mais de 3 crises 







Gráfico 6: Caracterização das crises graves (n=30). 
Crises graves de problemas respiratórios 


















Através da tabela 20, é possível verificar que num total de 13 participantes (43%)  que tiveram crises 
graves nos últimos 3 meses, 4 (13%) mencionaram que a pior crise durou mais de uma semana, 3 
(10%) referiram ter durado três ou mais dias, 4 (13%) consideraram que durou um ou dois dias e para 
apenas 2 idosos (7%) a crise durou menos de um dia.  
 
Tabela 20: Caracterização do tempo da pior crise grave (n=13). 
  1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias Menos de 1 dia 
  n % n % n % n % 
1.6 Tempo que durou a pior dessas crises 4 13% 3 10% 4 13% 2 7% 
 
Doze participantes (40%) referiram não ter nenhum dia bom sem problemas respiratórios e mais da 
metade dos participantes mencionou que a pieira era pior de manhã (n=18; 60%). 
 
5.4.2 – Actividade 
 
Ao serem questionados quanto às actividades que têm provocado falta de ar nos últimos dias (Tabela 
21), a maioria dos idosos entrevistados admite concordar que todas as actividades mencionadas têm 
provocado falta de ar, i.e., a tomar banho ou a vestir-se (n=17; 57%), a caminhar dentro de casa 
  
(n=19; 63%), a caminhar em terreno plano (n=25; 83%), a praticar desporto (n=28; 93%) e a subir um 
lanço de escadas ou a subir ladeiras (n=29; 97%). Quando sentados ou deitados, os idosos 
consideraram ser menos afectados pela falta de ar, ainda assim, catorze participantes (47%) relataram 
que mesmo em descando (sentado ou deitado) sentiam-se bastante dispneicos. 
 
Tabela 21: Actividades que têm provocado falta de ar nos últimos dias (n=30). 
 
  Concordo Não concordo 
  n % n % 
2.2.1 Quando sentado ou deitado 14 47% 16 53% 
2.2.2 A tomar banho ou a vestir-se 17 57% 13 43% 
2.2.3 A caminhar dentro de casa 19 63% 11 37% 
2.2.4 A caminhar em terreno plano 25 83% 5 17% 
2.2.5 A subir um lanço de escadas 29 97% 1 3% 
2.2.6 A subir ladeiras 29 97% 1 3% 
2.2.7 A praticar desportos ou jogos 28 93% 2 7% 
 
 
É possível verificar, através da tabela 22, que a maioria dos participantes considera que anda mais 
devagar que as outras pessoas ou então tem de parar para descansar (n=28; 93%), demora muito 
tempo com tarefas como o trabalho de casa ou tem de parar para descansar (n=26; 87%) e leva muito 
tempo a lavar-se ou a vestir-se (n=17; 57%). Todos os idosos (n=30; 100%) relataram ter dificuldades 
ao subir um lanço de escadas, ao caminhar mais depressa, ao subir ladeiras, ao carregar pesos, ao 
tratar do jardim ou em qualquer actividade que implicasse um pouco mais de esforço físico. 
Tabela 22: Caracterização das actividades que podem estar afectadas pela DPOC (n=30). 
  Concordo Não concordo 
  n % n % 
2.6.1 Levo muito tempo a lavar-me ou a vestir-me 17 57% 13 43% 
2.6.2 Demoro muito tempo ou não consego tomar banho ou duche 16 53% 14 47% 
2.6.3 Ando mais devagar que as outras pessoas ou tenho de parar descansar 28 93% 2 7% 
2.6.4 Demoro muito tempo com o trabalho de casa ou tenho de parar para descansar 26 87% 4 13% 
2.6.5 Quando subo um lanço de escadas, tenho de ir devagar/parar para descansar 30 100% 0 0% 
2.6.6 Se estou apressado, tenho de parar ou diminuir o passo 30 100% 0 0% 
2.6.7 Dificuldade em subir ladeiras, carregar pesos quando subo escadas, dançar… 30 100% 0 0% 
2.6.8 Dificuldade em carregar grandes pesos, cavar o jardim ou o quintal… 30 100% 0 0% 
2.6.9 Dificuldade no trabalho manual pesado, correr, praticar desportos cansativos… 30 100% 0 0% 
 
5.4.3 – Impacto psicossocial 
 
Na avaliação do impacto psicossocial da DPOC, verificou-se que uma grande percentagem dos idosos 
(n=14; 47%) foi obrigada a parar de trabalhar e que a maioria dos idosos considera que a doença os 
impede de fazer tudo ou quase tudo o que gostariam de fazer (n=27; 90%) como se pode ver no 
gráfico 7. 
 
Gráfico 7: Caracterização do afectamento pela doença respiratória (n=30). 
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Conforme a tabela 23, a maioria dos participantes (n=26; 87%) relatou que a doença os tornou 
fisicamente diminuídos ou inválidos, e actualmente, não consideram ser capazes de sair de casa para 







Tabela 23: Caracterização dos efeitos causados pela DPOC (n=30). 
  Concordo  Não concordo 
   n %   n %  
2.3.1 A minha tosse causa-me dor  8 27% 22 73% 
2.3.2 A minha tosse cansa-me 23 77% 7 23% 
2.3.3 Falta-me o ar quando falo 24 80% 6 20% 
2.3.4 Falta-me o ar quando me inclino para a frente 23 77% 7 23% 
2.3.5 A minha tosse ou a falta de ar perturba o meu sono 20 67% 10 33% 
2.3.6 Fico muito cansado com facilidade 28 93% 2 7% 
2.4.1 A minha tosse ou falta de ar envergonha-me em público 8 27% 22 73% 
2.4.2 A minha doença é um incómodo para a minha familia 9 30% 21 70% 
2.4.3 Tenho medo quando não consigo respirar 24 80% 6 20% 
2.4.4 Não tenho controlo sobre a minha doença 27 90% 3 10% 
2.4.5 Não espero melhoras 25 83% 5 17% 
2.4.6 A minha doença tornou-me diminuído ou inválido 26 87% 4 13% 
2.4.7 Fazer exercicio é arriscado para mim 29 97% 1 3% 
2.4.8 Tudo que eu faço parece-me ser um esforço excessivo 28 93% 2 7% 
2.5.1 A minha medicação não me está a ajudar muito  5 17% 25 83% 
2.5.2 Tenho vergonha de tomar os medicamentos em público  2 7% 28 93% 
2.5.3 A minha medicação provoca-me efeitos secundários 4 13% 26 87% 
2.5.4 A minha medicação interfere muito com o meu dia-a-dia 2 7% 28 93% 
2.7.1 Não pratico desportos ou jogos com esforço fisico 29 97% 1 3% 
2.7.2 Não sou capaz de sair de casa para me divertir  16 53% 14 47% 
2.7.3 Não sou capaz de sair de casa para fazer compras 11 37% 19 63% 
2.7.4 Não sou capaz de fazer o trabalho de casa 10 33% 20 67% 
  
2.7.5 Não sou capaz de sair da cama ou da cadeira   3 10% 27 90% 
2.7.6 Existem actividades importantes que deixei de fazer devido à doença 11 37% 19 63% 
 
A maioria dos participantes considerou a doença respiratória como o seu maior problema (n=19; 63%) 
ou causadora de muitos problemas (n=6; 20%) como se pode verificar pelo gráfico 8.   
 




























A maioria dos participantes (n=25; 83%) não esperava melhoras da sua doença respiratória, conforme 
o gráfico 9.  
 
Gráfico 9: Caracterização da esperança de melhoras (n=30). 
Não esperam melhoras da doença respiratória
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5.5 – Avaliação global do questionário SGRQ  
 
Através da tabela 24, é possível verificar que a amostra de idosos com DPOC estudada teve de uma 
forma geral um nível de afectação moderada, já que num total de 76 pontos, a amplitude observada 
  
entre os participantes variou entre 20 e os 69 pontos com uma média equivalente a 48,20 pontos 
(DP=11,61).  
 
Foi no domínio “Actividade” que os participantes consideraram estar mais afectados. Num total de 16 
pontos, os idosos apresentaram pontuações entre 9 e os 16 pontos, tendo sido a média de 13,27 
pontos (DP=2,41).  
 
O questionário SGRQ apresentou o índice do alpha de Cronbach de 0,79, este resultado demonstra 
boa consistência interna, tendo como referência as indicações de Ribeiro (1999a), onde o alpha de 
Cronbach acima de 0,60 é um limite aceitável nos casos em que o número de itens é muito baixo.  
 
Tabela 24: Apresentação dos resultados obtidos nos diferentes domínios do questionário SGRQ 
(n=30). 
 
Estes resultados podem ainda ser visualizados de uma forma mais clara no gráfico 10, onde se 
converteram os valores da Tabela 24 em percentagens. Pode então verificar-se que numa escala de 0-
100%, onde valores mais próximos a 100% indicam maior afectamento, o domínio “Actividade” foi 
aquele em que os idosos consideraram encontrar-se pior (83%). Os outros domínios variaram entre 
57% no domínio “Sintomas” e 58% no domínio “Impacto psicossocial”. 
 
Gráfico 10: Médias relativas obtidas por domínios do questionário SGRQ (n=30). 
 














1. Sintomas 16,03 5,51 0-28 1-26 
2. Actividade 13,27 2,41 0-16 9-16 
3. Imapcto psicossocial  18,57 5,23 0-32 4-28 
Escala total 48,20 11,61 0-76 20-69 
  
De acordo com a cotação do questionário sugerida por Sousa e seus colaboradores (2000), os 
participantes deste estudo, apresentaram resultados acima de 10% em todos os domínios, indicando 
condição de anormalidade, excepto para um participante que apresentou 4% no domínio “Sintomas” 
mostrando que a sua qualidade de vida ainda foi considerada normal.  
 
5.5.1 – Análise comparativa entre jovens idosos e mais idosos 
 
Ao comparar os jovens idosos (entre os 65 e os 73 anos) com os mais idosos (idade igual ou superior a 
74 anos), verificou-se que os mais idosos apresentaram-se mais afectados em todos os domínios do 
questionário SGRQ quando comparados com os jovens idosos, mas não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos. Ambos com maior afectamento no domínio “Impacto 
psicossocial”. 
 
5.5.2 – Análise comparativa entre géneros 
 
Ao comparar o género masculino com o feminino, verificou-se que os homens, de uma forma global, 
apresentaram maiores médias quando comparados com as mulheres (p=0,013). Ao analisar por 
domínios, apenas houve diferença estatisticamente significativa para o domínio “Sintomas” (p=0,032), 
onde o género masculino se apresentou mais afectado (Tabela 25).  
Tabela 25: Resultados obtidos com o SGRQ ao comparar homens (n=15) com mulheres (n=15). Nível 
de significância p<0,05. 
 
5.6 – Relação entre os domínios dos questionários EASYcare e SGRQ 
 
As correlações entre os respectivos questionários estão demonstradas na Tabela 26. Todos os 
domínios do EASYcare apresentaram correlações significativas com os domínios do questionário SGRQ 
(−0,695 ≤ r ≤ 0,901; p < 0,05), excepto o domínio “Segurança” (EASYcare) e o domínio “Local de 
residência e finanças” (EASYcare) que apenas se correlacionaram com o domínio “Impacto 
psicossocial” (SGRQ).  
 
De acordo com Santos (2007), são considerados fortes os coeficientes de correlação de Pearson a 
variar entre 0,8 ≤ r < 1,0. Desta forma, as maiores correlações foram encontradas entre os domínios 
“Mobilidade” e “Impacto psicossocial” (r=0,901; p=0,000) e “Cuidar de si (auto-cuidado)” e “Impacto 
psicossocial” (r=0,837; p=0,000).  
Questionário SGRQ Géneros n Média Desvio-Padrão P-value 
Masculino 15 17,80 3,45 D1 - Sintomas 
Feminino 15 14,27 6,66 
p=0,032 
Masculino 15 49,27 8,22 Escala total 




Tabela 26: Variação dos coeficientes de correlação de Pearson entre os domínios do EASYcare e do 
SGRQ (n=30). Nível de significância p<0.05. 
 
                                                SGRQ 
EASYcare 
 
Sintomas Actividade Impacto psicossocial 
Visão, audição e comunicação 0,370 ≤ r ≤ 0,462 0,415 ≤ r ≤ 0,376 0,373 ≤ r ≤ 0,575 
Cuidar de si (auto-cuidado) 0,362 ≤ r ≤ 0,471 -0,535 ≤ r ≤ 0,551 -0,364 ≤ r ≤ 0,837 
Mobilidade 0,471 ≤ r ≤ 0,505 -0,492 ≤ r ≤ 0,629 -0,391 ≤ r ≤ 0,901 
Segurança N/A N/A 0,415 ≤ r ≤ 0,464 
Local de residência e finanças N/A N/A -0,141 ≤ r ≤ 0,473 
Manter-se saudável -0,662 ≤ r ≤ 0,370  r = 0,511 -0,408 ≤ r ≤ 0,499 
Saúde mental e bem-estar -0,510 ≤ r ≤ 0,387 0,367 ≤ r ≤ 0,511 -0,402 ≤ r ≤ 0,675 
Administração de medicação -0,521 ≤ r ≤ 0,432 -0,695 ≤ r ≤ 0,367 -0,371 ≤ r ≤ 0,695 
 
 
5.7 – Agrupamento do questionário EASYcare no contexto da CIF  
 
Cada pergunta do questionário EASYcare foi enquadrada em um dos três domínios classificados na CIF 
como “Estruturas e Funções”, “Limitação da Actividade” ou “Restrição na Participação” (Anexo 7).  
 
O gráfico 11 representa os valores, em percentagem, dos totais das perguntas incluídas em cada 
domínio da CIF (Anexo 7). Pode então verificar-se que numa escala de 0-100%, o questionário 
EASYcare totalizou 27 perguntas (50%) para o domínio “Estruturas e Funções” (D1), 15 perguntas 
(28%) para o domínio “Limitação da Actividade” (D2) e 12 perguntas (22%) para o domímio “Restrição 
na Participação” (D3).   
 







D1 - Estruturas e Funções
D2 - Limitação da Actividade
D3 - Restrição na Participação
 
 
Através da tabela 27 é possível verificar que com a aplicação do EASYcare, o domínio “Estruturas e 
Funções” foi o mais afectado pelos participantes, já que num total de 58 pontos, a amplitude 
observada entre os participantes variou entre 7 e os 36 pontos com uma média equivalente a 19,90 
pontos (DP=7,17).  
 
  
 Tabela 27: Resultados obtidos com a aplicação do questionário EASYcare no contexto da CIF (n=30). 
 
Estes resultados podem ainda ser visualizados de uma forma mais clara no gráfico 12 onde se 
converteram os valores da Tabela 27 em percentagens. Pode então verificar-se que numa escala de 0-
100%, onde valores mais próximos a 100% indicam maior afectamento, o domínio “Estruturas e 
Funções” foi aquele em que os idosos consideraram encontrar-se pior (38%). Os outros domínios 
variaram entre 15% no domínio “Restrição na Participação” e 17% no domínio “Limitação da 
Actividade”. A partir destas médias percentuais foi utilizada a escala de classificação da CIF (OMS, 
2003). O domínio “Estruturas e Funções” foi classificado como “problema moderado”, o domínio 
“Limitação da Actividade” e o domínio “Restrição na Participação”, ambos foram caracterizados como 
“problema ligeiro”. É importante ressaltar que o domínio ”Saúde mental e bem-estar” do EASYcare, 
enquadrado na CIF em “Estruturas e Funções” e em “Restrição na Participação”, obteve o maior nível 
de afectação (68%), considerado como “problema grave”.   
 
 
Gráfico 12: Médias relativas obtidas com o questionário EASYcare por domínios da CIF (n=30). 
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5.7.1 – Análise comparativa entre jovens idosos e mais idosos 
 
Os mais idosos (idade igual ou superior a 74 anos) apresentaram-se mais afectados em todos os 
domínios da CIF com a aplicação do questionário EASYcare quando comparados com os jovens idosos 
(entre os 65 e os 73 anos), mas não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 
Ambos com maior afectamento no domínio “Estruturas e Funções”. 
 





Estruturas e Funções 19,90 7,17 2-52 7-36 
Limitação da Actividade 12,37 19,11 0-73 0-67 
Restrição na Participação 3,40 3,87 0-23 0-12 
  
5.7.2 – Análise comparativa entre géneros 
 
As mulheres apresentaram-se mais afectadas em todos os domínios da CIF com a aplicação do 
questionário EASYcare quando comparadas com os homens, mas não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos. Ambos com maior afectamento também no domínio 
“Estrutura e Funções”.  
 
5.8 – Agrupamento do questionário SGRQ no contexto da CIF 
 
Cada pergunta do questionário SGRQ foi enquadrada em um dos três domínios classificados na CIF 
como “Estruturas e Funções”, “Limitação da Actividade” ou “Restrição na Participação” (Anexo 8).  
 
O gráfico 13 representa os valores, em percentagem, dos totais das perguntas incluídas em cada 
domínio (Anexo 8). Pode então verificar-se que numa escala de 0-100%, o questionário SGRQ 
totalizou 28 perguntas (55%) para o domínio “Estruturas e Funções” (D1), 18 perguntas (35%) para o 
domínio “Limitação da Actividade” (D2) e 5 perguntas (10%) para o domímio “Restrição na 











D1 - Estruturas e Funções
D2 - Limitação da Actividade
D3 - Restrição na Participação
 
 
Através da tabela 28, é possível verificar que com a aplicação do SGRQ, o domínio “Limitação da 
Actividade” foi o mais afectado, já que num total de 18 pontos, a amplitude observada entre os 
participantes variou entre 9 e os 18 pontos com uma média equivalente a 13,70 pontos (DP=2,68).  
 
Tabela 28: Resultados obtidos com a aplicação do questionário SGRQ no contexto da CIF (n=30). 





Estruturas e Funções 31,00 8,20 0-52 10-42 
Limitação da Actividade 13,70 2,68 0-18 9-18 
Restrição na Participação 3,17 1,29 0-6 1-6 
  
 
Estes resultados podem ainda ser visualizados de uma forma mais clara no gráfico 14 onde se 
converteram os valores da Tabela 28 em percentagens. Pode então verificar-se que numa escala de 0-
100%, onde valores mais próximos a 100% indicam maior afectamento, o domínio “Limitação da 
Actividade” foi aquele em que os idosos consideraram encontrar-se pior (76%). Os outros domínios 
variaram entre 53% no domínio “Restrição na Participação” e 60% no domínio “Estruturas e Funções”.  
 











A partir dessas médias percentuais foi utilizada a escala de classificação da CIF (OMS, 2003) e todos os 
domínios foram caracterizados como “problema grave” na CIF, indicando que todos os idosos que 
participaram neste estudo estão limitados funcionalmente nas suas actividades de vida diária, com 
restrições na participação social e afectados em relação às estruturas e funções do seu corpo. 
 
5.8.1 – Análise comparativa entre jovens idosos e mais idosos 
 
Os mais idosos (idade igual ou superior a 74 anos) apresentaram-se mais afectados em todos os 
domínios da CIF com a aplicação do questionário SGRQ quando comparados com os jovens idosos 
(entre os 65 e os 73 anos), mas não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 
Ambos com maior afectamento no domínio “Estruturas e Funções”. 
 
5.8.2 – Análise comparativa entre géneros 
 
Os homens apresentaram maiores médias no domínio “Estruturas e Funções” e no domínio 
“Limitação da Actividade”. Não houve diferenças estatisticamente significativas ao comparar as 
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VI – Discussão 
 
6.1 – Introdução  
 
Pretende-se, neste capítulo, comentar os resultados mais relevantes do estudo face aos objectivos 
propostos, confrontá-los com a literatura, discutir as suas limitações, identificar as consequências e 
implicações dos resultados e fazer as recomendações para a realização de estudos futuros.  
 
6.2 – A população  
 
Neste estudo, todos os participantes eram idosos, igualmente distribuídos quanto ao género, com 
uma média de idades de 74,07 anos. Estes dados vão ao encontro com os publicados pela Direccão 
Geral da Saúde e pela Sociedade Portuguesa de Pneumologia onde é relatado que a prevalência da 
DPOC aumenta com a idade, sendo mais elevada no género masculino (Borges et al., 2009), embora 
esteja a aumentar nas mulheres (DGS, 2005). 
 
6.2.1 – Caracterização da qualidade de vida  
 
Dois questionários foram usados neste estudo (EASYcare e SGRQ). Para que pudéssemos confirmar a 
coerência e a uniformidade das respostas dos mesmos, ou seja, a consistência interna das análises, 
foram calculados os alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) para a escala total do questionário EASYcare 
  
(0,91) e do questionário SGRQ (0,79). Estes resultados revelaram boas qualidades quando 
comparados com outros estudos (Sousa et al., 2002; Sousa et al., 2003; Sousa et al., 2000; Ferrer et 
al., 1996; Wilson et al., 1997). De um modo geral, se o valor estiver acima de 0,60, pode-se aceitar o 
resultado com um bom valor de consistência (Ribeiro, 1999a). Portanto os resultados obtidos 
forneceram-nos confiança relativamente à análise possível de ser efectuada. 
 
Foi de fundamental importância o uso do questionário específico de doença respiratória, o SGRQ, a 
complementar o questionário genérico EASYcare, para avaliar a qualidade de vida e necessidades das 
pessoas idosas portadoras de DPOC. A utilização de um questionário genérico e outro específico para 
caracterizar a qualidade de vida e as necessidades na DPOC tem sido recomendada na literatura 
(Engstrom et al., 2001). 
 
Os instrumentos genéricos avaliam aspectos da qualidade de vida que um questionário específico não 
seria capaz de medir, além de realizar uma avaliação mais global e demonstrar o impacto da doença 
sobre a vivência dos indivíduos. No entanto, são pouco sensíveis para avaliar as questões específicas 
havendo pois a necessidade de complementar a informação com os questionários específicos. Por 
outro lado, os instrumentos específicos também não são capazes de responder às inquietações 
relativas a situações gerais (Dantas, Sawada e Malerbo, 2003). Daí que seja defendido o uso de ambos 
para que a informação seja mais completa relativamente a uma dada população em estudo. Neste 
estudo, este aspecto foi claramente observado. Pois, os resultados obtidos com o questionário 
genérico EASYcare indicaram que, de uma forma geral, os participantes apresentavam a sua qualidade 
de vida pouco afectada uma vez que, na escala total, tinham um nível de afectação ligeira (24%). No 
entanto, quando os resultados do questionário de avaliação de qualidade de vida específico de 
doença respiratória, o SGRQ, foram considerados verificou-se que os pacientes portadores de DPOC 
do estudo, registavam comprometimento na qualidade de vida (QV) em todos os domínios do 
questionário (Sousa et al., 2000). Na escala total, identificou-se um nível de afectação moderada pelo 
SGRQ (63%). 
Ao analisar a afectação por domínios de cada questionário, foi identificada a existência de um 
comprometimento moderado em apenas um dos domínios do EASYcare, domínio “Saúde mental e 
bem-estar” (68%). Todos os outros domínios registaram um comprometimento apenas muito ligeiro. 
Já com o questionário específico de doença respiratória (SGRQ), um comprometimento significativo 
em todos os domínios, moderado nos domínios “Sintomas” (57%) e “Impacto psicossocial” (58%) e 
grave (83%) no domínio “Actividade”, foi observado. Os dados, na sua globalidade, são consistentes 
com os obtidos noutros estudos. O estado funcional (avaliado pelo SGRQ no domínio “Actividade”) é 
descrito como o grau de preservação da capacidade de realizar as actividades fundamentais 
relacionadas à vida diária, tais como arrumar-se, vestir-se, comer, banhar-se, locomover-se, fazer 
compras, pagar contas, cozinhar e cuidar da própria saúde (Velloso e Jardim, 2006). Esta capacidade 
  
funcional que fica gravemente comprometida pela DPOC (Bowen et al., 2000), exerce sobre os 
pacientes efeitos que levam a quadros de depressão e de baixa auto-estima (Anderson, 1995; 
Ketelaars et al., 1996; Emery et al., 1991; Emery et al., 1998; Gayle et al., 1988; Niederman, 1998; 
Leatherman, 1995; Smoller et al., 1996), promovendo altos índices de ansiedade (Herbert e Gregor, 
1997, Tarrés, 2002) e diminuindo o desempenho cognitivo (Ketelaars et al., 1996; Emery et al., 1991; 
Lusting et al., 1972).  
Praticamente todos os idosos (n=27; 90%) consideram a doença como o factor limitador de tudo ou 
quase tudo o que desejavam fazer e como sendo o seu maior problema de vida (n=19; 63%). 
Aplicando o SGRQ, para avaliar a qualidade de vida em pacientes com DPOC, têm sido obtidos 
resultados semelhantes aos deste estudo (Jamami et al., 1999; Camelier et al., 2003).   
 
Os participantes relataram ser a falta de ar o principal motivo de se sentirem condicionados e, por 
essa razão, consideraram que ficavam restritos na sua vida social, chegando ao ponto de ter de andar 
mais devagar ou ter de parar para descansar, por causa dessa falta de ar. Ou ainda, por não terem o 
ritmo das outras pessoas, ficarem para trás e, consequentemente, sentirem-se fora do grupo. Assim, 
o descondicionamento físico, resultante do sedentarismo, implica um maior gasto energético para 
cada cada actividade realizada, e desta forma, aumenta a falta de ar ou dispneia, o principal sintoma 
da doença (Jardim, Oliveira e Nascimento, 2004). É relevante mencionar que 80% dos participantes 
relatarem falta de ar ao falar e, em todas as perguntas em que estivesse subjacente um pouco mais 
de esforço, como por exemplo, andar mais depressa, subir ladeiras, carregar pesos ou cuidar do 
jardim, todos os pacientes responderam estar limitados ou incapazes de executá-las. Através do 
estudo de Campos (2004) foi demonstrado o impacto da dispneia nas actividades, tendo sido 
caracterizada como factor limitante no quotidiano dos doentes. 
 
6.2.2 – Comparação da qualidade de vida considerando a idade e o género 
Apesar, de se ter identificado que a amostra do estudo, quando avaliada com o EASYcare, tinha a sua 
qualidade de vida apenas ligeiramente afectada, uma análise mais pormenorizada revelou que os mais 
idosos (idade igual ou superior a 74 anos) apresentavam-se mais afectados do que os menos idosos 
(entre os 65 e os 73 anos), nos domínios “Visão, audição e comunicação” (p=0,045) e “Administração 
da medicação” (p=0,005) no EASYcare. No SGRQ, os mais idosos apresentaram-se mais afectados em 
todos os domínios quando comparados com os menos idosos mas sem diferença estatística entre os 
grupos, ambos mais afectados no domínio “Impacto psicossocial”. Piores níveis de funcionalidade e 
qualidade de vida têm sido identificados nos mais idosos quando comparados com menos idosos 
(Dourado, 2004; Smith, 2001; Galvão, 2006; Fontaine, 2000; Coelho, 2006; de Vitta et al., 2006; Alves 
et al., 2005; Bravell et al., 2008; Guedea et al., 2005; Ferreira et al., 2007; Ebly et al., 1996).  
  
Neste estudo, diferenças significativas entre os géneros foram encontradas nos dois questionários. As 
mulheres apresentavam-se mais afectadas no domínio “Mobilidade” (p=0,003) e no domínio 
“Segurança” (p=0,001). Já com a aplicação do questionário SGRQ, o resultado significativo para p<0,05 
(Guedes et al., 1988; Vieira, 1980) foi revelado para o maior afectamento dos homens no domínio 
“Sintomas” (p=0,032) quando comparados com as mulheres. Na DPOC, este maior comprometimento 
do estado de saúde nas mulheres do que nos homens que tem sido identificado na investigação (de 
Torres et al., 2006; Di Marco et al., 2006; Katsura et al., 2007; Carrasco-Garrido et al., 2009; Osman et 
al., 1997; Rodrigue et al., 2006; Páscoa, 2008), provavelmente, deve-se ao facto das mulheres terem 
uma vida, em média, mais longa do que os homens, considerando que a autonomia diminui com a 
idade (Sousa, Galante e Figueiredo, 2003). Desta forma, os dados deste estudo indicam que os 
profissionais ao desenvolverem intervenções direccionadas aos pacientes com DPOC e suas famílias 
devem ter em consideração os aspectos relacionados com a idade e o género.  
 
 
6.2.3 – Relação entre os domínios dos questionários EASYcare e SGRQ 
 
Foram identificadas algumas correlações relevantes de mencionar entre o EASYcare e o SGRQ. De 
acordo com Santos (2007), são considerados fortes os coeficientes de correlação de Pearson a variar 
entre 0,8 ≤ r < 1,0. Desta forma, as maiores correlações foram encontradas entre os domínios 
“Mobilidade” e “Impacto psicossocial” (r=0,901; p=0,000), e “Cuidar de si (auto-cuidado)” e “Impacto 
psicossocial” (r=0,837; p=0,000). Isso era esperado, na medida em que o domínio “Mobilidade” 
(EASYcare) é composto justamente por itens semelhantes, embora de forma mais genérica, aos do 
domínio “Impacto psicossocial” do SGRQ, como a capacidade de deslocação da cama para a cadeira, 
deambulação fora de casa, como ir às compras, ir até aos serviços públicosO mesmo ocorreu com o 
domínio “Cuidar de si (auto-cuidado)” do EASYcare que, avalia, embora de forma mais genérica, o 
grau de dificuldade que o paciente apresenta em exercer as suas actividades habituais, como tomar 
os seus medicamentos, realizar as suas tarefas domésticas itens também avaliados no domínio 
“Impacto psicossocial” do SGRQ. 
 
Apesar de terem sido encontradas correlações significativas (-0,492 ≤ r ≤ 0,629; p<0,05) entre os 
domínios “Mobilidade” (EASYcare) e “Actividade” (SGRQ), o maior valor encontrado apresentou 
moderada correlação (r=0,629; p=0,000), segundo Santos (2007). O domínio “Actividade” do SGRQ, 
embora composto por itens relacionados com as actividades de vida diária assim como o domínio 
“Mobilidade” do EASYcare, avalia, de forma específica, as actividades que possam estar afectadas ou 
a provocar a falta de ar, e o EASYcare avalia, genericamente, a capacidade de realizar determinada 
actividade que faz parte do dia-a-dia, como a capacidade de subir e descer escadas, deslocação 
  
dentro de casa, deambulação fora de casa. Como seria de esperar, o domínio “Segurança” e o 
domínio “Local de residência e Finanças” do EASYcare só tiveram correlação com o domínio “Impacto 
psicossocial” do SGRQ, pois, são componentes importantes apenas no impacto da doença na vida dos 
pacientes. Desta forma, o domínio “Impacto psicossocial” do SGRQ foi o único que apresentou 
correlações significaticas com todos os domínios do questionário EASYcare. Resultados semelhantes 
são encontrados noutros estudos (Kovelis, 2008; Pitta et al., 2008; Buss e Silva, 2009).  
 
6.2.4 – Caracterização da qualidade de vida no contexto da CIF 
 
A comparação entre os resultados obtidos pela aplicação do EASYcare e do SGRQ pode ocasionar 
dúvidas uma vez que a equivalência entre as pontuações definidas para os domínios é diferente para 
os dois questionários (Pagani, 2008). Por esta razão, para além de se ter avaliado separadamente os 
resultados por domínios de cada questionário, estes foram enquadrados dentro do contexto da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) a fim de estabelecer uma 
linguagem comum para a descrição e caracterização da qualidade de vida e das necessidades das 
pessoas idosas com DPOC.  
 
A CIF introduz uma mudança radical de paradigma, do modelo puramente médico, para um modelo 
biopsicossocial e integrado da funcionalidade e incapacidade humana (WHO, 2001). Segundo esta 
linguagem, o conceito "vida" é focalizado, tendo em consideração a forma como as pessoas vivem, os 
seus problemas de saúde e como estas podem melhorar as suas condições de vida para que consigam 
ter uma existência produtiva e enriquecedora. Isto tem implicações sobre a prática da medicina, 
sobre a legislação e políticas sociais destinadas a melhorar o acesso aos cuidados de saúde, bem como 
à protecção dos direitos individuais e colectivos (WHO, 2001). 
 
Segundo a CIF, a qualidade de vida e as necessidades das pessoas idosas com DPOC avaliada através 
do questionário genérico EASYcare foi classificada como um problema ligeiro (24%), no entanto, 
através do questionário de doença-específico, o SGRQ, a qualidade de vida foi considerada como um 
problema grave (63%). No questionário EASYcare, os participantes apresentaram o domínio “Saúde 
mental e bem-estar” como o mais afectado. As questões deste domínio avaliam aspectos que se 
enquadram na avaliação das “Estruturas e Funções” e da “Restrição na Participação” segundo a CIF. 
No SGRQ, o domínio com maior índice de afectamento foi o da “Actividade”, cujas questões segundo 
a CIF, se enquadram na “Limitação da Actividade”. De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2002), a depressão constitui-se como a perturbação efectiva mais frequente no idoso e é 
actualmente a principal causa de incapacidade em todo o mundo. É efectivo que a diminuição da 
mobilidade piora o bem-estar e a auto-suficiência, prejudicando a capacidade de desempenho nas 
tarefas do dia-a-dia (DGS, 2001). Resultados semelhantes ao deste estudo têm sido obtidos (Ferraz, 
2008; Mahler e Mackowiak, 1995).   
  
 
Assim, quando padronizámos a linguagem de acordo com a CIF verificou-se que, em ambos os 
questionários, os domínios mais afectados segundo a CIF foram considerados como “problema grave” 
(OMS, 2003) pois tiveram como médias de afectamento, respectivamente, 67% e 83% (apesar do 
domínio “Saúde mental e bem-estar” no EASYcare ter sido avaliado com comprometimento 
moderado). Assim, esta análise exploratória, permitiu concluir que a população do estudo estava 
sobretudo afectada ao nível das estruturas e funções da função respiratória e mental e limitada em 
termos de actividade, fornecendo assim claras orientações para o desenho de intervenções 
integradas.   
 
6.3 – Limitações do estudo 
 
Considerou-se como um factor limitante do estudo, a questão de não ter sido possível padronizar a 
classificação da DPOC dos participantes, de acordo com o estadio de gravidade. Porém, é importante 
ressaltar que os idosos encontravam-se estáveis hemodinamicamente e a maioria dos participantes 
não teve crises graves nos últimos três meses. De acordo com Jones (1995), para pacientes 
portadores de DPOC, a correlação entre a qualidade de vida e os valores espirométricos (que são 
utilizados para definir o estadio da doença) é muito pequena, e para Pagani (2008), a existência de 
participantes distribuídos nos diferentes graus de obstrução da DPOC não teve relação com as 
características socio-demográficas e clínicas. Campos (2004) ressaltou, no seu estudo, o contraste 
entre a classificação médica da gravidade da doença e a percepção desse grau pelo doente. Tashkin 
(2006) demonstrou que a medida da qualidade de vida em pacientes com DPOC pode não estar 
relacionada directamente às medidas fisiológicas tradicionais, por reflectir as experiências e 
perspectivas do paciente, independentemente do grau de sua disfunção respiratória e muscular. No 
estudo de Pitta e seus colaboradores  (2008), a limitação nas actividades de vida diária não se 
correlacionou com o grau de obstrução das vias aéreas. Desta forma, apesar de se ter identificado 
esta limitação do estudo, a autora não considera que esta questão metodológica inviabilize a 
interpretação dos resultados realizada nesta dissertação. 
 
Outra limitação do estudo deve-se ao facto de se não ter elaborado um cálculo para o tamanho da 
amostra que deveria ser estudada com base num pré-teste. Assim, especula-se que alguns dos 
resultados não foram estatisticamente significativos devido a esta limitação. No futuro recomenda-se 
que estes cálculos sejam realizados para que conclusões mais fidedignas possam ser retiradas. 
 
6.4 – Consequências e implicações do estudo 
 
O estudo procurou conhecer as necessidades percepcionadas pelos pacientes em diferentes 
domínios. O uso de uma referência internacional, como a CIF, ajudou a recolher e interpretar esta 
  
informação nos diferentes domínios da saúde (Estruturas e Funções, Limitação da Actividade e 
Restrição na Participação) levando à possibilidade de se criarem intervenções integradas com equipas 
multidisciplinares, de forma a adequar e, por conseguinte, melhorar os cuidados prestados.  
 
A adopção do modelo de funcionalidade e incapacidade humana possibilita os profissionais de saúde, 
nos seus procedimentos de avaliação e de intervenção, considerar um perfil funcional específico para 
cada indivíduo, identificar as capacidades e as limitações nos três níveis que envolvem a saúde (OMS, 
1999) e desenvolver um plano de tratamento centrado no paciente (Steiner et al., 2002). A utilização 
da CIF pelos profissionais aumenta a qualidade e a individualidade dos dados relativos aos pacientes 
(Steiner et al, 2002). 
 
De acordo com a Direcção-Geral da Saúde, a Reabilitação Respiratória (RR) é uma intervenção global e 
multidisciplinar, baseada na evidência, dirigida a doentes com doença respiratória crónica, 
sintomáticos e, frequentemente, com redução das suas actividades de vida diária. Integrada no 
tratamento individualizado do doente, a RR é desenhada para aliviar os sintomas, atenuar a 
deficiência, diminuir as limitações da actividade, promover a participação do doente na vida social e 
aumentar a sua qualidade de vida global (DGS, 2009; Nici et al., 2006). Estudos evidenciaram como os 
principais benefícios dos Programas de Reabilitação Respiratória (PRR), a melhoria na qualidade de 
vida, a redução da ansiedade e depressão, a melhoria na tolerância ao exercício, a redução da 
dispnéia e outros sintomas associados e a habilidade melhorada para a realização de actividades de 
vida diária, aspectos problemáticos que foram identificados neste estudo. (Cambach et al., 1999; 
Wijkstra et al., 1994; Brito et al., 2002; Pryor e Webber, 2002; Neto e Amaral, 2003). No entanto, o 
suporte emocional fornecido é escasso e o impacto da doença na família é com alguma frequência 
negligenciado (particularmente relevante quando falamos de uma doença que agrava com a idade). 
As intervenções psicoeducativas têm demonstrado resultados positivos junto de pacientes e 
respectivas famílias no âmbito da doença crónica (Chiquelho et al., 2006; Sousa, Mendes e Relvas, 
2007; Rolland, 1994; McDaniel et al., 1992), e outros estudos demonstraram a importância de se 
instituir um programa educacional bem estruturado integrado na reabilitação pulmonar (Souza, 2006; 
Denise et al., 2005; Gallefoss et al., 1999; Ries et al. 1995; Howland et al., 1986). Apesar da OMS 
destacar a necessidade de respostas integradas para a intervenção em idosos com doenças crónicas e 
suas famílias (DGS, 2004; DGS, 2009) e estas intervenções estarem bem definidas na literatura, em 
Portugal, não se encontram rotineiramente disponíveis.  
 
Com a implementação de medidas de intervenção integradas, a longo prazo, visa-se a manutenção 
destes benefícios nos pacientes e respectivas famílias e a verificação se os mesmos se traduzem na 
diminuição da utilização de recursos de saúde, na prevenção de admissões hospitalares, na 
diminuição do número de dias de internamento, no aumento da capacidade de auto controlo da 
doença e na redução da dependência dos serviços de saúde (OMS, 2004). 
  
 
6.5 – Recomendações para estudos futuros 
 
A metodologia para estudar qualidade de vida, como componente indissociável do cuidado médico, 
precisa de ser aprimorada, tanto no que se refere à determinação das dimensões a serem avaliadas 
em cada doença, como na adaptação ou construção de instrumentos adequados à população 
portuguesa.  
 
Recomenda-se a utilização da CIF em estudos posteriores com o objectivo de proporcionar uma base 
científica para a compreensão e o estudo dos determinantes da saúde, dos resultados e das condições 
relacionadas com a saúde, e ainda, estabelecer uma linguagem comum para a descrição da saúde e 
dos estados relacionados com a saúde, para melhorar a comunicação entre diferentes utilizadores, 
tais como, profissionais de saúde, investigadores, políticos, decisores e o público, incluindo pessoas 
com incapacidades (OMS, 2004).  
 
Será importante mencionar que nos estudos seguintes serão necessários cálculos para o número da 
amostra a estudar para que os resultados possam ser mais fidedignos e generalizáveis. Torna-se 
interessante comparar os resultados obtidos com a caracterização da qualidade de vida dos idosos 
com DPOC face às suas características clínicas. E, visto os resultados benéficos que têm sido 
publicados dos Programas de Reabilitação Respiratória (PRR), em DPOC, e das intervenções Psico-
educativas em utentes e respectivas famílias no âmbito da doença crónica torna-se urgente o 
desenvolvimento destas intervenções de forma integrada e a sua respectiva disponibilização rotineira 
e fácil junto da comunidade. Recomenda-se ainda para avaliar o impacto destas intervenções na 
DPOC a utilização complementar do questionário genérico EASYcare e do questionário específico 
SGRQ antes e depois (imediatamente depois e com follow-up) da intervenção.  
 
Uma outra forma de utilizar a CIF futuramente para a caracterização da qualidade de vida e das 
necessidades de idosos com DPOC seria através da inclusão da análise das categorias que figuram no 
Core Set para doenças pulmonares obstrutivas crónicas (Stucki et al., 2004). O Core Set representa um 
conjunto de categorias principais da CIF para a classificação de uma determinada doença (Cieza,  et 
al., 2004) com o objectivo principal de tornar a CIF viável para a prática clínica e de pesquisa. Segundo 
Farias e Buchalla (2005), a CIF é uma classificação recente, complexa e apresenta um certo grau de 
dificuldade na sua aplicação mas com reconhecido potencial para medir a qualidade de vida pela 
funcionalidade e pela condição sociocultural em que o indivíduo está inserido (Battistella e Brito, 
2002). Nesta fase de desenvolvimento em que se encontra, para a incorporação da CIF como 
instrumento válido de avaliação em saúde, é necessário a comunicação entre profissionais de diversas 
disciplinas e sectores da saúde para a divulgação e discussão de resultados obtidos com a sua 





















VII – Conclusões 
 
Os benefícios provenientes da aplicação dos questionários para os participantes portadores de DPOC 
demonstraram ser relevantes e estabeleceram a aproximação necessária entre a percepção sobre a 
doença e as questões relacionados com o quotidiano, no trabalho e nas relações estabelecidas. A 
pergunta norteadora da pesquisa – que procurava responder se o questionário genérico EASYcare e o 
questionário específico SGRQ são capazes de demonstrar a percepção da qualidade de vida dos 
portadores de DPOC – mostrou-se importante e permitiu o delineamento do estudo e a definição dos 
objectivos que foram plenamente alcançados. O enquadramento do estudo face à CIF torna-se 
importante na caracterização das necessidades percepcionadas pelos portadores de DPOC, avaliadas 
através dos dois questionários.  
 
A avaliação da qualidade de vida por meio do questionário genérico EASYcare permitiu estabelecer o 
vínculo entre a percepção pessoal e os aspectos alterados da saúde, com maior acometimento no que 
se refere ao indicador “Saúde mental e bem-estar” que foi percebida como comprometedor para a 
qualidade de vida dos participantes entrevistados. Já os resultados provenientes da aplicação do 
questionário específico SGRQ explicitaram maior comprometimento da percepção dos participantes 
sobre a sua qualidade de vida, possivelmente porque as questões eram mais objectivas nos aspectos 
relacionados com doença, sendo demonstrado maior comprometimento no domínio “Actividade”.  
  
Através da interpretação dos resultados obtidos com a aplicação de ambos os questionários pela 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde foi possível concluir que a 
qualidade de vida da população idosa com DPOC que participou neste estudo encontrava-se 
gravemente comprometida pela a sua saúde mental e bem-estar no ponto de vista mais geral, assim 
como gravemente afectada pela limitação das actividades diárias e pela restrição na participação 
social, no ponto de vista mais específico da doença respiratória que possuiam.   
 
Este estudo demonstrou que existe viabilidade para comparar os resultados provenientes da 
aplicação de um questionário genérico (EASYcare) e um questionário específico (SGRQ) para verificar 
a percepção de idosos com DPOC sobre a sua qualidade de vida (QV). Ambos os instrumentos 
apontaram para o comprometimento efectivo na QV dos participantes. Foi possível concluir que a 
complementaridade existente entre os dois instrumentos deve ser considerada em estudos realizados 
para avaliar a QV de idosos com DPOC. Os resultados alcançados demonstraram que estes indivíduos 
necessitam de cuidados especialmente direccionados à sua situação de saúde e apontam para a 
necessidade de se desenvolverem intervenções multidisciplinares e integradas que estejam rotineira 
e facilmente disponíveis a estes pacientes e respectivas famílias. O estudo revelou, ainda, a 
necessidade de se desenvolverem novas linhas de pesquisas direccionadas a este grupo de pessoas, 
incluindo um maior número de participantes, o que ajudará à consolidação dos resultados obtidos.  
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IX – Anexos  
 
Anexo 1: Avaliações EASYcare Standard 
 
A pontuação para determinar a necessidade de apoio nas actividades da vida diária é calculada a 
partir da soma da necessidade de apoio nas actividades da vida diária, onde cada actividade tem um 
peso diferente, numa escala de 0 a 100 (Quadro 1). Estas ponderações são o resultado de 
investigações desenvolvidas por profissionais de saúde e prestadores de cuidados acerca da 
importância relativa de diferentes actividades e do seu impacto na independência e qualidade de vida 
(Philp et al., 1998; Kane et al., 1998).  
 
No instrumento, os números que se encontram entre parêntesis definem o peso atribuído a cada 
actividade e diferenciam necessidades de apoio num mesmo item. É importante que todas estas 
perguntas sejam respondidas para calcular a pontuação que resulta da soma dos pesos. Pontuações 
mais elevadas significam maior dependência ou incapacidade, termo utilizado pelo EASYcare na 












 Indicador de risco – Fonte: EASYcare Standard Pontuação 
Q 1.4 Não consegue utilizar o telefone (3), ou com alguma ajuda (2)  
Q 2.1 Precisa de ajuda para manter o aspecto cuidado (5)  
Q 2.2 Não consegue vestir-se (6), ou com alguma ajuda (4)  
Q 2.4 Não consegue tomar banho/duche (5)  
Q 2.5 Não consegue fazer as tarefas domésticas (3), ou com alguma ajuda (2)  
Q 2.6 Não consegue preparar refeições (5), ou com alguma ajuda (2)  
Q 2.7 Não consegue alimentar-se (8), ou com alguma ajuda (3)  
Q 2.9 Não consegue tomar medicamentos (4), ou com alguma ajuda (2)  
Q 2.11 Acidentes frequentes de bexiga (8) ou ocasionais (5)  
Q 2.12 Acidentes frequentes de intestinos (8) ou ocasionais (6)  
Q 2.13 Não consegue utilizar a sanita (7), ou com alguma ajuda (4)  
Q 3.1 Não consegue deslocar-se da cama para a cadeira (7), ou com alguma ajuda (4)  
Q 3.3 
Acamado (8), ou precisa de ajuda para se deslocar dentro de casa (7), ou de 
cadeira de rodas sem ajuda (5) 
 
Q 3.4 Não consegue subir nem descer escadas (4), ou com alguma ajuda (2) 
 
Q 3.6 Não consegue andar no exterior (6), ou com alguma ajuda (3) 
 
Q 3.7 Não consegue ir às compras (4), ou com alguma ajuda (2) 
 
Q 3.8 Não consegue deslocar-se até aos serviços públicos (5), ou com alguma ajuda (2) 
 
Q 5.2 Não consegue gerir as finanças (4) 
 
18 Questões  Total (de 100) 
  
O EASYcare Standard permite ainda avaliar o risco de ruptura no cuidado ou de admissão hospitalar, o 
risco de queda e/ou lesões provocadas por quedas.  Os itens seguintes são abrangidos na avaliação 
com o EASYcare e demonstraram constituir predictores de risco de ruptura no cuidado ou de 
admissão hospitalar (Quadro 2).  
 
Quadro 2: Avaliação do risco de ruptura no cuidado ou de admissão hospitalar. 
 
De acordo com o quadro 3, as perguntas indicam o risco de queda e/ou lesões provocadas por 
quedas. Os profissionais de saúde e de acção social devem responder tendo em conta o plano de 
acção acordado em função dos resultados da avaliação. A resposta afirmativa em pelo menos 3 itens 
indica um elevado risco de quedas. 
 






Indicador de risco Fonte: EASYcare Standard Atribuir 1 ponto a cada  
 Precisa de ajuda a   
vestir-se P 2.2  
tomar banho P 2.4  
alimentar-se P 2.7  
usar a sanita P 2.13  
Nos últimos 12 meses caiu alguma vez P 3.5  
Alguns acidentes com a bexiga  P 2.11  
Preocupações com perda de peso P 6.6  
Saúde em geral razoável ou fraca P 7.2  
Muitas dores corporais no último mês P 7.6  
Perda de memória ou esquecimentos P 7.9  
“Em baixo”, deprimido ou desesperado P 7.7  
Pouco interesse ou prazer em fazer coisas P 7.8 Total (de 12) 
Indicador de risco Fonte: EASYcare Standard Atribuir 1 ponto a cada um 
Uma ou mais quedas no ano que passou P 3.5  
Tem dificuldade em ver P 1.1  
Tem pouca estabilidade de pé P 3.4  
Está limitado ao domicílio P 3.6  
Dificuldade em deslocar-se P 3.1  
Problemas com os seus pés P 3.2  
Falta de segurança no domicílio P 3.3  
Ingestão excessiva de álcool P 6.4 Total (de 8) 
  









































Anexo 3: Autorização pelo Director Executivo do Agrupamentos de Centros de Saúde Entre Douro e 







Anexo 4: Termo de Consentimento Livre e Informado.  
 
Consentimento Livre e Informado 
 
Investigador: Tatiana Mesquita Barbosa Couto  Contacto telefónico: 966 593 750 
Responsável pelo projecto: Liliana Sousa (Universidade de Aveiro, 234 372440) 
______________________________________________________________________________ 
O envelhecimento populacional exige que se conheçam as necessidades das pessoas idosas para 
promover políticas e programas adequados. Assim, com este estudo procuramos identificar as 
principais necessidades de pessoas com mais de 65 anos, considerando diversos tipos: sociais, de 
saúde, económicas, segurança e habitacionais. Neste sentido, precisamos que respondam a dois 
questionários (EASYcare, Sistema de Avaliação de Pessoas Idosas e SGRQ, Saint George Respiratory 
Questionnaire) que demora cerca de 15 minutos para cada questionário ser preenchido.  
Nenhuma informação que o identifique será incluída nos questionários, qualquer eventual referência 
será substituída por códigos. Responder a estes questionários não é prejudicial para a sua saúde e a sua 
decisão de participar ou não participar não terá qualquer impacto no seu tratamento clínico presente ou 
futuro. A sua participação não terá qualquer custo para si. Se decidir participar, pode mesmo assim 
retirar o seu consentimento ou interromper a sua participação em qualquer altura. É livre de não 
responder a qualquer pergunta, continuando as restantes a serem importantes. 
Os seus registos médicos não serão afectados por este estudo. A confidencialidade dos seus dados será 
mantida.  
Qualquer dúvida ou questão pode ser colocada à investigadora ou à coordenadora do projecto (ver os 
contactos no início da folha). 
 
Declaro que: 
□ Não aceito participar 
□ Aceito participar 
 
● Assinatura do participante ______________________________ 
● Assinatura de testemunha _______________________________ 
● Assinatura do investigador______________________________ 




Anexo 5: Questionário EASYcare (versão 2008). 











Esta avaliação visa a análise das suas principais necessidades e prioridades relativamente à sua saúde e 
processo de cuidados. O preenchimento desta avaliação pode ser feito por si ou com a ajuda de um 
profissional de saúde ou de acção social. Se desejar, também pode solicitar o envolvimento de um 
membro da sua família ou de um cuidador no preenchimento da sua avaliação. 
No início pode registar os dados sobre si próprio(a) e sobre o motivo pelo qual está a ser avaliado. 
Durante a avaliação ser-lhe-ão feitas perguntas relativamente a: 
· Visão, audição e comunicação 
· Cuidar de si (auto-cuidado) 
· Mobilidade 
· Segurança 
· Local de residência e finanças 
· Manter-se saudável    
· Saúde mental e bem-estar  



















Código de identificação: __________________________ 




1. Sexo: Feminino r (f) Masculino r (m) 
2. Idade: ____________ 
3. Zona de residência: Rural r (r) Urbana r (u) 
4. Estado civil: 
Solteiro r (s) 
Casado(a)/união de facto r (c) 
Divorciado(a)/Separado(a) r (d) 
Viúvo(a) r (v) 
5. Anos de educação formal: ____________________ 
6. Em geral como caracteriza as suas finanças no fim do mês? 
Não chegam para as necessidades (3) 
Suficientes (2) 
Sobra algum dinheiro (1) 
7. Com quem vive? 
Sozinho  r (s) 
Em casal  r (c) 
Com família alargada r (f) 
Em instituição r (i) 
Outra situação r (o) Qual? _____________________________________________________ 
8. Situação profissional 
Empregado(a) a tempo integral □ (eti)  Empregado(a) a tempo parcial □ (etp) 
Desempregado(a) □ (de) Doméstica □ (do) 
Pensionista □ (p) Reformado(a) □ (r)  Estudante □ (est) 
 
1. Visão, audição e comunicação 
1.1. Consegue ver (com óculos, se usar)? 
Sim □  (0) Com dificuldade □  (1)  Não vê nada □  (3) 
1.2. Consegue ouvir (com prótese auditiva, se usar)? 
Sim □  (0) Com dificuldade □  (1)  Não ouve nada □  (3) 
1.3. Tem dificuldade em fazer-se entender devido a problemas com a sua fala? 
Não tem dificuldade □ (0)   
  
Dificuldades com algumas pessoas □ (1)  
Dificuldade considerável com todas as pessoas □  (3) 
 
1.4. Consegue utilizar o telefone? 
Sem ajuda, incluindo procurar e marcar números □  (0)   
Com alguma ajuda □  (2)  
Não consegue utilizar o telefone □  (3) 
 
2. Cuidar de si 
 
2.1. Consegue cuidar da sua aparência pessoal? (p. ex. pentear-se, barbear-se, maquilhar-se, …) 
Sem ajuda □  (0)Precisa de ajuda para manter a aparência □  (5)   
2.2. Consegue vestir-se? 
Sem ajuda (incluindo botões, atacadores, …) □  (0)  
Com alguma ajuda (consegue fazer parte sem ajuda) □  (4)   
Não consegue vestir-se □  (6) 
2.3. Consegue lavar as mãos e a cara? 
Sem ajuda □  (0)Precisa de ajuda □  (1)   
 
2.4. Consegue utilizar a banheira ou o duche? 
Sem ajuda □  (0)Precisa de ajuda □  (5)   
 
2.5. Consegue fazer as suas tarefas domésticas? 
Sem ajuda (limpar chão, …) □  (0)  
Com alguma ajuda (consegue fazer as tarefas mais ligeiras, mas precisa de ajuda nas mais pesadas) □ 
(2) 
Não consegue fazer nenhuma tarefa doméstica □  (3) 
 
2.6. Consegue preparar as suas refeições 
Sem ajuda (planear e cozinhar sozinho/a refeições completas) □  (0)  
Com alguma ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas não consegue cozinhar sozinho/a refeições 
completas) □ (2) 
Não consegue preparar refeições □  (5) 
 
2.7. Consegue alimentar-se? 
Sem ajuda □  (0)                                                               
Com alguma ajuda (cortar alimentos, espalhar manteiga, …) □ (3) 
Não consegue alimentar-se □  (8) 
 
2.8. Tem alguns problemas com a sua boca ou dentes? Se sim, por favor especifique. 
  
Não □  (0)  
Sim □  (1) Quais? _____________________________________________________________  
 
2.9. Consegue tomar os seus medicamentos? 
Sem ajuda (nas doses correctas e às horas certas) □  (0)  
Com alguma ajuda (se alguém lhos preparar e/ou o lembrar de os tomar) □ (2) 
Não consegue tomar os seus medicamentos □  (4) 
 
2.10. Já teve problemas com a sua pele (p. ex. úlceras na perna, escaras)? 
Não □  (0)  
Sim □  (1) Quais? _____________________________________________________________  
 
2.11. Tem acidentes com a sua bexiga (incontinência urinária)? 
Não tem acidentes □  (0)  
Tem acidentes ocasionais (menos de uma vez por dia) □ (5) 
Acidentes frequentes (uma vez por dia ou mais) ou precisa de ajuda com algália □  (8) 
 
2.12. Tem acidentes com os seus intestinos (incontinência fecal)? 
Não tem acidentes □  (0)  
Tem acidentes ocasionais (menos de uma vez por semana) □ (6) 
Acidentes frequentes ou precisa que lhe seja administrado um clister □  (8) 
 
2.13. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira sanitária)? 
Sem ajuda (consegue chegar à sanita/cadeira sanitária, despir-se o necessário, limpar-se e sair) □  (0) 
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas coisas, incluindo limpar-se) □ (4) 




3.1. Consegue deslocar-se da cama para a cadeira, se estiverem ao lado uma da outra? 
Sem ajuda □  (0) 
Com alguma ajuda □ (4) 
Não consegue deslocar-se da cama para a cadeira □  (7) 
 
3.2. Tem problemas com os seus pés 
Não □  (0)  
Sim □  (1) Quais? _____________________________________________________________  
 
3.3. Consegue deslocar-se dentro de casa? 
  
Sem ajuda □  (0) 
Numa cadeira de rodas sem ajudas □ (5) 
Com alguma ajuda □  (7) 
Acamado □  (8) 
3.4. Consegue subir e descer escadas? 
Sem ajuda (incluindo usar qualquer ajuda técnica de auxílio à marcha) □  (0) 
Com alguma ajuda □  (2) 
Não consegue subir e descer escadas □  (4) 
 
3.5. Nos últimos 12 meses caiu alguma vez? 
Não □  (0) Uma vez □  (1)  Duas ou mais vezes □  (2) 
 
3.6. Consegue andar no exterior? 
Sem ajuda □  (0)Com alguma ajuda □  (3) Não consegue andar no exterior □  (6) 
 
3.7. Consegue ir às compras? 
Sem ajuda (trata de todas as suas compras) □  (0) 
Com alguma ajuda (precisa que alguém vá consigo sempre que vai às compras) □  (2) 
Não consegue ir às compras □  (4) 
 
3.8. Tem alguma dificuldade em se deslocar até aos serviços públicos (p. ex consultório médico, 
farmácia, dentista)? 
Não tem dificuldade □  (0) 
Com alguma ajuda □  (2) 




4.1. Sente-se seguro dentro da sua casa? 
Sim □  (0) Não □  (1) 
 
4.2. Sente-se seguro fora da sua casa? 
Sim □  (0) Não □  (1) 
 
 
4.3. Já alguma vez se sentiu ameaçado/a ou assediado/a por alguém? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
4.4. Sente-se discriminado/a por alguma razão (p. ex. a sua idade, sexo, raça, religião? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
4.5. Tem alguém que o possa ajudar em caso de doença ou urgência? 
  
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
 
5. Local de residência e finanças 
 
5.1. De uma forma geral está satisfeito/a com a sua residência? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
5.2. Consegue gerir o seu dinheiro e os seus assuntos financeiros? 
Sim □  (0) Não □  (4)   
 
5.3. Gostaria de obter aconselhamento acerca de subsídios ou benefícios a que possa ter acesso? 
 
Sim □  (S) Não □  (N)   
 
6. Manter-se saudável 
 
6.1. Faz exercício regularmente? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
6.2. Fica com falta de ar durante as actividades normais? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
6.3. Fuma tabaco (cigarros, charuto, cachimbo)? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
6.4. Acha que bebe demasiadas bebidas alcoólicas? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
6.5. A sua tensão arterial foi verificada recentemente? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
6.6. Tem alguma preocupação com o seu peso? 
Não tem preocupações □  (N) Com perda de peso □  (PP)  Com excesso de peso □  (EP) 
 
6.7. Tem as suas vacinas em dia? 
Não □  (N) Não sabe □  (NS)  Sim □  (S) 
 
6.8. Tem em dia os exames de rastreio de cancro 
Não □  (N) Não sabe □  (NS)  Sim □  (S) 
 
 
7. Saúde mental e bem-estar 
 
7.1. Consegue realizar actividades de lazer, trabalho e outras actividades que são importantes 
para si? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
  
7.2. De uma forma geral, diria que a sua saúde é: 
Excelente □  (1) Muito boa □  (2)  Boa □  (3)  Razoável □  (4)     Fraca □  (5)  
 
7.3. Sente-se sozinho/a? 
Nunca □  (1)  Por vezes □  (2)     Muitas vezes □  (3)    
 
 
7.4. Recentemente perdeu ou faleceu alguém que lhe é próximo? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
7.5. No mês passado teve alguns problemas em dormir? 
Não □  (0)  Sim □  (1)  
 
7.6. No mês passado teve dores corporais? 
Não □  (0)  Sim □   
Se sim:  Muito suaves □  (1)  Suaves □  (2) Moderadas □  (3)  Fortes □  (4) 
 
7.7. No último mês sentiu-se muitas vezes incomodado por se sentir em baixo, deprimido ou 
desesperado? 
Não □  (0)  Sim □  (1) 
 
7.8. No último mês sentiu-se muitas vezes incomodado por ter pouco interesse ou prazer em fazer 
coisas? 
Não □  (0)  Sim □  (1) 
 
7.9. Tem algumas preocupações em relação a perdas de memória ou esquecimentos? 
Não □  (0)  Sim □  (1) 
 
8. Administração de medicação 
 
8.1. Precisa de ajuda para obter regularmente os seus medicamentos? 
Sim □  (1) Não □  (0)   
 
8.2. Toma sempre os medicamentos de acordo com as recomendações do seu médico? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
8.3. Consegue tirar todos os seus medicamentos das embalagens? 
Sim □  (0) Não □  (1)   
 
8.4. Pensa que alguns dos seus medicamentos podiam ser mais eficazes se tomados de forma 
diferente? 











9. Avaliação do risco de quedas 
 
A resposta afirmativa em pelo menos 3 dos itens que se seguem indica um elevado risco de quedas. 
Indicador de risco 
Fonte: EASY-Care 
Standard 
Atribuir 1 ponto a cada 
um 
Uma ou mais quedas no ano que passou 
 
P 3.5  
Tem dificuldade em ver 
 
P 1.1  
Tem pouca estabilidade de pé 
 
P 3.4  
Está limitado ao domicílio 
 
P 3.6  
Dificuldade em deslocar-se P 3.1 
 
 
Problemas com os seus pés P 3.2 
 
 
Falta de segurança no domicílio P 3.3 
 
 
Ingestão excessiva de álcool P 6.4 
 
 




10. Risco de ruptura no cuidado ou de admissão hospitalar 
 




Atribuir 1 ponto a cada um 
Precisa de ajuda a   
vestir-se P 2.2  
tomar banho P 2.4  
alimentar-se P 2.7  
 usar a sanita P 2.13  
Nos últimos 12 meses caiu alguma vez P 3.5  
Alguns acidentes com a bexiga  P 2.11  
Preocupações com perda de peso P 6.6  
Saúde em geral razoável ou fraca P 7.2  
Muitas dores corporais no último mês P 7.6  
Perda de memória ou esquecimentos P 7.9  
“Em baixo”, deprimido ou desesperado P 7.7  
Pouco interesse ou prazer em fazer coisas P 7.8  

















11. Pontuação de independência 
 
  Pontuação 
P 1.4 Não consegue utilizar o telefone (3), ou com alguma ajuda (2)  
P 2.1 Precisa de ajuda para manter o aspecto cuidado (5)  
P 2.2 Não consegue vestir-se (6), ou com alguma ajuda (4)  
P 2.4 Não consegue tomar banho/duche (5)  
P 2.5 Não consegue fazer as tarefas domésticas (3), ou com alguma ajuda (2)  
P 2.6 Não consegue preparar refeições (5), ou com alguma ajuda (2)  
P 2.7 Não consegue alimentar-se (8), ou com alguma ajuda (3)  
P 2.9 Não consegue tomar medicamentos (4), ou com alguma ajuda (2)  
P 2.11 Acidentes frequentes de bexiga (8) ou ocasionais (5)  
P 2.12 Acidentes frequentes de intestinos (8) ou ocasionais (6)  
P 2.13 Não consegue utilizar a sanita (7), ou com alguma ajuda (4)  
P 3.1 Não consegue deslocar-se da cama para a cadeira (7), ou com alguma ajuda (4)  
P 3.3 Acamado (8), ou precisa de ajuda para se deslocar dentro de casa (7), ou de 
cadeira de rodas sem ajuda (5) 
 
P 3.4 Não consegue subir nem descer escadas (4), ou com alguma ajuda (2)  
P 3.6 Não consegue andar no exterior (6), ou com alguma ajuda (3)  
P 3.7 Não consegue ir às compras (4), ou com alguma ajuda (2)  
P 3.8 Não consegue deslocar-se até aos serviços públicos (5), ou com alguma ajuda (2)  
P 5.2 Não consegue gerir as finanças (4)  
















Anexo 6: Questionário SGRQ. 
Questionário de avaliação da qualidade de vida específico de doença respiratória.   
Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) 
 
 
Código de Identificação: ............... Data de recolha de dados: ............... 
 
Este questionário ajuda-nos a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratória o/a 
pertuba e afecta a sua vida. Usamo-lo para descobrir quais os aspectos da sua doença que 
lhe causam mais problemas. Interessa-nos saber o que sente e não o que os/as médicos/as 
e os/as enfermeiros/as acham que serão os seus problemas. Leia atentamente as instruções. 
Esclareça as dúvidas que tiver. Não perca muito tempo nas suas respostas. Antes de 
preencher o questionário, assinale com um “x” a resposta que descreve melhor o seu estado 
de saúde actual: 
 
  Muito bom                Bom                  Moderado              Mau                  Muito mau    
  
        □      (1)                      □      (2)            □    (3)                    □    (4)               □   (5)
   
                  
 PARTE 1 
Para cada uma das perguntas seguintes, assinale a resposta que melhor corresponde aos 
seus problemas respiratórios, nos últimos 3 meses. 
 
Assinale um só quadrado 

















1. Durante os últimos 3 
meses tossi: 
       □     (4)        □   (3)     □ (2)       □   (1)       □     (0) 
2. Durante os últimos 3 
meses tive expectoração: 
□ □ □ □ □ 
3. Durante os últimos 3 
meses tive falta de ar: 
□ □ □ □ □ 
4. Durante os últimos 3 
meses tive crises de 
pieira (chiadeira ou 











5. Durante os últimos 3 
meses, quantas crises 
graves de problemas 
respiratórios teve? 
Mais de 3 
crises 
      □      (4) 
3 crises 
 
      □    (3) 
2 crises 
     
         □   (2) 
1 crise 
       
           □     (1) 
Nenhuma crise 
     □     (0) 
6. Quanto tempo durou a 
pior dessas crises? 
(passe para a pergunta 7 
se não teve crises graves) 
1 semana 
ou mais 
       □      (3) 
3 ou mais 
dias 
       □     (2) 
 
1 ou 2 dias 
       □   (1) 
 
Menos de 1 
dia 
         □     (0) 
 
 
7. Durante os últimos 3 
meses, numa semana 
considerada como 
habitual, quantos dias 






       □   (4) 
 
1 ou 2 dias 
 
     □   (3) 
 
3 ou 4 dias 
 




□      (1) 
 
Todos os dias 
 
□        (0) 
8. Se tem pieira 
(chiadeira, ou gatinhos” 
no peito), ela é pior de 
manhã? 
Não 
       □    (0) 
       Sim 
     □    (1)   








Assinale um só 
quadrado para 
descrever a sua 
doença 
respiratória: 
É o meu maior 
problema 
 









           □        
(1) 
Não me causa 
nenhum 
problema 
           □       
(0) 
 











        □       (2) 
A minha doença 
respiratória interfere 
(ou interferiu) com o 
meu trabalho 
normal ou já me 
obrigou a mudar de 
trabalho 




afecta (ou não 
afectou) o meu 
trabalho 




Secção 2: Perguntas sobre as actividades que normalmente lhe têm provocado falta de ar 
nos últimos dias.  





Quando estou sentado/a ou deitado/a                 □            
(1) 
        □    (0) 
A tomar banho ou a vestir-me □ □ 
A caminhar dentro de casa □ □ 
A caminhar em terreno plano □ □ 
A subir um lanço de escadas □ □ 
A subir ladeiras □ □ 




Secção 3: Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e falta de ar nos últimos dias.  





                                  
A minha tosse causa-me dor                 □            
(1) 
         □     (0) 
A minha tosse cansa-me □ □ 
Falta-me o ar quando falo □ □ 
Falta-me o ar quando me inclino para a frente □ □ 
A minha tosse ou a falta de ar perturba o meu 
sono 
□ □ 














Secção 4: Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doença respiratória, nos últimos 
dias. 





A minha tosse ou falta de ar envergonham-me em público         □    (1)         □    (0) 
A minha doença respiratória é um incómodo para a minha 
família, amigos ou vizinhos 
□ □ 
Tenho medo ou receio ou mesmo pânico quando não consigo 
respirar 
□ □ 
Sinto que não tenho controlo sobre a minha doença respiratória □ □ 
Não espero melhoras da minha doença respiratória □ □ 
A minha doença tornou-me fisicamente diminuído/a ou 
inválido/a 
□ □ 
Fazer exercício é arriscado para mim □ □ 
Tudo o que faço parece-me ser um esforço excessivo □ □ 
 
 
Secção 5: Perguntas sobre a medicação para a sua doença respiratória. Caso não tenha 
medicação, passe para a secção 6. Assinale com “x” a resposta “concordo” ou “não 
concordo” de acordo com o seu caso: 
 Concordo 
                          
Não concordo 
A minha medicação não me está a ajudar muito        □   
(1) 
         □     (0) 
Tenho vergonha de tomar os medicamentos em público  □ □ 
A minha medicação provoca-me efeitos secundários 
desagradáveis 
□ □ 
A minha medicação interfere muito com o meu dia-a-dia □ □ 
 
Secção 6: As perguntas seguintes referem-se a actividades que podem ser afectadas pela 
sua doença respiratória. Assinale com “x” a resposta “concordo” se pelo menos uma parte da 
frase se aplica ao seu caso; se não, assinale “não concordo”: 
 Concordo 
                          
Não concordo            
Levo muito tempo a lavar-me ou a vestir-me      □  (1)      □  (0) 
Demoro muito tempo ou não consigo tomar banho ou um duche □ □ 
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou então tenho de 
parar para descansar 
□ □ 
Demoro muito tempo com tarefas como o trabalho de casa, ou 
então tenho de parar para descansar 
□ □ 
Quando subo um lanço de escadas, ou vou muito devagar ou 
tenho de parar para descansar   
□ □ 
Se estou apressado ou se caminho mais depressa, tenho de 
parar ou diminuir o passo 
□ □ 
Por causa da minha doença respiratória, tenho dificuldade em 
fazer coisas como: subir ladeiras, carregar pesos quando subo 
escadas, tratar do jardim ou do quintal, arrancar ervas, dançar, 
jogar à bola 
□ □ 
Por causa da minha doença respiratória, tenho dificuldade em 
fazer coisas como: carregar grandes pesos, cavar o jardim ou o 
quintal, caminhar depressa (8 quilómetros/hora), jogar tênis ou 
nadar 
□ □ 
Por causa da minha doença respiratória, tenho dificuldade em 
fazer coisas como: trabalho manual pesado, correr, andar de 






Secção 7  
Gostaríamos de saber como é que a sua doença respiratória habitualmente afecta o seu dia-
a-dia. 
Assinale com “x” a resposta “concordo” ou “não concordo”.  
(Não se esqueça que “concordo” só se aplica quando não puder fazer a actividade devido à 
sua doença respiratória). Assinale todas as perguntas que se aplicam a si: 
 
 Concordo 
                          
Não concordo 
                        
Não sou capaz de praticar desportos ou jogos que impliquem 
esforço físico 
      □   (1)       □    (0) 
Não sou capaz de sair de casa para me divertir □ □ 
Não sou capaz de sair de casa para fazer compras □ □ 
Não sou capaz de fazer o trabalho de casa □ □ 
Não sou capaz de sair da cama ou da cadeira □ □ 
 
Segue-se uma lista de outras actividades que provavelmente a sua doença respiratória o 
impede de fazer. (Não tem de assinalar nenhuma das actividades. Pretende-se apenas 
lembrá-lo/la de actividades que podem ser afectadas pela sua falta de ar.) 
 
 ● Dar passeios a pé ou passear o cão 
 ● Fazer o trabalho doméstico ou tratar do jardim ou do quintal 
 ● Ter relações sexuais 
 ● Ir à igreja, ao café, ou ir a locais de diversão 
 ● Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo 
 ● Visitar a família e os amigos ou brincar com as crianças  
 









Assinale com “x” (só um) a resposta que melhor define a forma como é afectado/a pela sua 
doença respiratória: 
Não me impede de 
fazer nenhuma das 
coisas que eu gostaria 
de fazer 
                □       (0) 
Impede-me de fazer 
uma ou duas coisas 
que eu gostaria de 
fazer 
                □       (1) 
Impede-me de fazer 
muitas das coisas 
que eu gostaria de 
fazer 
          □        (2) 
Impede-me de 
fazer tudo o que 
eu gostaria de 
fazer 
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Anexo 7: Questionário EASYcare no contexto da CIF. 
 
A tabela 29 mostra o enquadramento das perguntas do questionário EASYcare no contexto da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 
 










Domínios CIF Domínio EASYcare Questões EASYcare 
Estruturas e Funções 
Visão, audição e comunicação                   
Cuidar de si ou Auto-cuidado                        
Mobilidade                                                     
Segurança                                                    
Manter-se saudável                                      
Saúde Mental e Bem-estar                           







2.8., 2.10., 2.11., 2.12.,  
3.2., 3.5.,  
4.1., 4.2.,  
6.1., 6.2., 6.3., 6.4., 6.5., 6.6., 6.7., 6.8.,  
7.2., 7.3., 7.5., 7.6., 7.7., 7.8., 7.9.,  
8.2., 8.4.                                                     Total: 27 
 
Limitação da Actividade 
Visão, audição e comunicação                    
Cuidar de si ou Auto-cuidado                      
Mobilidade                                                    









2.1., 2.2., 2.3., 2.4., 2.5., 2.6., 2.7., 2.9., 2.13.,  
3.1., 3.3., 3.4., 3.6.,  
8.3.                                                              Total: 15                                  
Restrição na Participação 
 
Visão, audição e comunicação                   
Mobilidade                                                   
Segurança                                                   
Local de residência ou Finanças                  
Saúde Mental e Bem-estar                          




3.7., 3.8.,  
4.3., 4.4., 4.5.,  
5.1., 5.2., 5.3.,  
7.1., 7.4.,   
8.1.                                                              Total: 12                                                    
 
  
Anexo 8: Questionário SGRQ no contexto da CIF. 
A tabela 30 mostra o enquadramento das perguntas do questionário específico de doença 
respiratória, o Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) no contexto da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 
 














Domínios CIF Domínio EASYcare Questões EASYcare 














1.1., 1.2., 1.3., 1.4., 1.5., 1.6., 1.7., 1.8.,       
2.1.1., 2.3.1., 2.3.2., 2.3.3., 2.3.4., 2.3.5., 2.3.6.,  
2.4.1., 2.4.2., 2.4.3., 2.4.4., 2.4.5., 2.4.6., 2.4.7., 2.4.8.,  
2.5.1., 2.5.2., 2.5.3., 2.5.4., 
2.7.7.                                                                                      Total: 28                       











2.2.1., 2.2.2., 2.2.3., 2.2.4., 2.2.5., 2.2.6., 2.2.7.,  
2.6.1., 2.6.2., 2.6.3., 2.6.4., 2.6.5., 2.6.6., 2.6.7., 2.6.8., 2.6.9.,   
2.7.4., 2.7.5.                                                                          Total: 18                                                                                                          










2.7.1., 2.7.2., 2.7.3, 2.7.6.                                                   Total: 05                                                              
